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Vorwort 
 
Kinder und Jugendliche sollen die bestmöglichen Chancen für eine optimale körperliche, 
geistige und seelische Entwicklung haben. Das liegt mir als für Gesundheit im Freistaat 
Thüringen zuständige Ministerin besonders am Herzen. Um dieses Ziel zu erreichen, 
müssen die für Kindergesundheit verantwortlichen Akteurinnen und Akteure, insbesondere 
auch die Gesundheitspolitikerinnen und -politiker, gemeinsam alle Anstrengungen 
unternehmen. 
 
Das bisher Erreichte kann sich sehen lassen. Die Gesundheit der Thüringer Kinder und 
Jugendlichen befindet sich auch im bundesweiten Vergleich auf einem guten Niveau. So ist 
der Schutz gegen impfpräventable Infektionskrankheiten gestiegen. Eine entsprechende 
Abnahme der für das Kinder- und Jugendalter typischen Infektionskrankheiten (Windpocken, 
Mumps, Masern, Röteln) ist zu verzeichnen. Es gibt eine deutliche Verbesserung der 
Zahngesundheit. Die Inanspruchnahme der Kinderfrüherkennungsuntersuchungen U1 bis U9 
ist seit 2010 noch einmal deutlich gestiegen. Ein frühzeitiges Erkennen von 
Entwicklungshemmnissen und damit ein therapeutisches Intervenieren sind so besser 
möglich. Dadurch haben sich bei den teilnehmenden Kindern die Voraussetzungen für eine 
optimale geistige und körperliche Entwicklung verbessert. 
 
Unsere Bemühungen dürfen dennoch nicht nachlassen. Maßnahmen für die 
Kindergesundheit und auch den Kinderschutz müssen stetig weiter entwickelt werden. Um 
die richtigen Maßnahmen ergreifen zu können, bedarf es einer verlässlichen 
Datengrundlage, die eine Bewertung der gesundheitlichen Situation und den Einfluss 
sozialer Faktoren auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zulässt. Die bisher für 
den Freistaat zur Verfügung stehenden Statistiken bilden zwar die gesundheitliche Situation 
mehr oder weniger umfassend ab. Eine Verknüpfung mit sozialen Faktoren gab es bisher 
aber nicht!  
 
Um diesem Mangel abzuhelfen, entschied sich das Gesundheitsministerium, die Basis des 
bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurveys, das sogenannte „KIGGS“, auch für 
Thüringen zu nutzen. Im Rahmen der bundesweiten repräsentativen Datenerhebung wurden 
mit einem speziellen „Thüringen-Modul“ Daten zur gesundheitlichen Situation Thüringer 
Kinder und Jugendlicher in Abhängigkeit zu ihrer sozialen Lage erhoben.  
In Zusammenarbeit mit dem Robert-Koch-Institut entstand der vorliegende Ergebnisbericht 
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Thüringen. Damit liegen nunmehr erstmalig 
für Thüringen repräsentative Daten über die gesundheitliche Situation von Kindern und 
Jugendlichen auch im Kontext zu ihrer sozialen Lage vor. Künftig sollen sie einerseits als 
wichtige Grundlage für zielgerichtete und effiziente gesundheitspolitische Entscheidungen 
zur weiteren Verbesserung von Kindergesundheit und Kinderschutz dienen. Andererseits 
sind sie auch eine Basis zur Entwicklung von Instrumenten im Kampf gegen die 
gesundheitliche Benachteiligung von in Armut lebenden Kindern. 
 
Vor diesem Hintergrund will ich klar betonen, dass zwar die Erarbeitung des Berichtes 
abgeschlossen ist, nicht aber die Arbeit mit diesem Bericht. Diese Arbeit steht erst am 
Anfang. Die Ergebnisse des Berichtes sollen in den nächsten Jahren schwerpunktmäßig 
bewertet und der erforderliche konkrete Handlungsbedarf aufgezeigt werden. Dazu wollen 
wir mit Ihnen, die für die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen Verantwortung tragen, in 
einen Dialog eintreten, um gemeinsam die Ergebnisse des Berichtes zu diskutieren und die 
erforderlichen Maßnahmen zur Weiterentwicklung der Kindergesundheit auf den Weg 
bringen.  
 
Die Inhalte der Thüringer Datenerhebung stimmen mit dem bundesweiten Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey überein, so dass wir auch mit dem Bundesgesundheitssurvey und 
der Bundesgesundheitsberichterstattung vergleichen können. Mein Wunsch ist auch, die 
Arbeit mit dem Robert-Koch-Institut zu gegebener Zeit fortzusetzen, um die Wirksamkeit der 
veranlassten Maßnahmen bewerten und die Entwicklung der Gesundheit unserer Kinder und 
Jugendlichen verfolgen zu können. 
 
Ich freue mich auf die Zusammenarbeit zum Wohle unserer Kinder und Jugendlichen. Ich 
rufe Sie auf, sich an dieser spannenden und lohnenden Diskussion zu beteiligen. 
 
Ihre 
 
 
 
 
Heike Werner 
Thüringer Ministerin für Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie 
Inhaltsverzeichnis
1 Einleitung ............................................................................................................................. 3
2 Datengrundlage und Methodik.............................................................................................. 4
3 Ergebnisse: Faktenblätter...................................................................................................... 6
3.1 Subjektive Gesundheit............................................................................................................... 10
3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität ...................................................................................... 15
3.3 Chronisches Kranksein............................................................................................................... 18
3.4 Kopfschmerz.............................................................................................................................. 21
3.5 Psychische Auffälligkeiten ......................................................................................................... 24
3.6 ADHS.......................................................................................................................................... 28
3.7 Asthma bronchiale .................................................................................................................... 32
3.8 Heuschnupfen ........................................................................................................................... 36
3.9 Neurodermitis ........................................................................................................................... 40
3.10 Skoliose...................................................................................................................................... 44
3.11 Unfallverletzungen .................................................................................................................... 47
3.12 Obstverzehr ............................................................................................................................... 52
3.13 Gemüseverzehr ......................................................................................................................... 56
3.14 Süßigkeitenverzehr.................................................................................................................... 60
3.15 Körperliche Aktivität.................................................................................................................. 64
3.16 Sportliche Aktivität .................................................................................................................... 68
3.17 Mediennutzung ......................................................................................................................... 72
3.18 Alkoholkonsum.......................................................................................................................... 76
3.19 Tabakkonsum ............................................................................................................................ 81
3.20 Wasserpfeifenkonsum............................................................................................................... 86
3.21 Passivrauchbelastung ................................................................................................................ 90
3.22 Mütterliches Rauchen in der Schwangerschaft......................................................................... 93
3.23 Stillverhalten ............................................................................................................................. 96
3.24 Früherkennungsuntersuchungen ............................................................................................ 100
3.25 Kinderarztbesuche................................................................................................................... 104
3.26 Arztbesuche insgesamt ........................................................................................................... 108
4 Vergleich zwischen Thüringen und Deutschland..................................................................111
4.1 Gesundheitliche Lage .............................................................................................................. 111
4.2 Gesundheitsverhalten ............................................................................................................. 114
4.3 Inanspruchnahmeverhalten .................................................................................................... 117

31 Einleitung
Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen steht seit einigen Jahren im Fokus des wissenschaftli-
chen, gesundheitspolitischen und öffentlichen Interesses. Immer deutlicher zeichnet sich ab, dass die
Weichen für ein langes Leben in guter Gesundheit bereits in jungen Jahren gestellt werden. Beein-
flusst wird die kindliche Entwicklung vor allem durch die allgemeinen Lebensbedingungen, das famili-
äre und soziale Umfeld, das erlernte Gesundheitsverhalten sowie die verfügbare medizinische Ver-
sorgung. Der Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten im Kindes- und Jugendalter wirken
sich wiederum in hohem Maße auf das Gesundheitsverhalten und die Gesundheit im Erwachsenenal-
ter aus. Treten z. B. in jungen Jahren Entwicklungsstörungen auf, setzen sich diese im Altersgang
häufig fort und führen langfristig zu Beeinträchtigungen im Wohlbefinden und in der sozialen Teilha-
be. Das Ziel sollte es vor diesem Hintergrund sein, allen Kindern und Jugendlichen unabhängig von
ihrer Herkunft die bestmöglichen Chancen für ein gesundes Aufwachsen zu bieten.
Der vorliegende Bericht befasst sich mit der gesundheitlichen Situation von Kindern und Jugendli-
chen in Thüringen. Er basiert im Wesentlichen auf Daten einer Modulstudie, die das Robert Koch-
Institut (RKI) im Rahmen der „Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland“
(KiGGS Welle 1) von Mai 2010 bis Januar 2012 durchgeführt hat. Das Land Thüringen hat damit die
Möglichkeit genutzt, durch eine landesweite Stichprobenaufstockung verlässliche Aussagen über die
gesundheitliche Situation seiner 0- bis 17-jährigen Bevölkerung zu erhalten. Während die bundeswei-
te KiGGS-Studie nach der Basiserhebung (2003-2006) bereits zum zweiten Mal durchgeführt wurde,
ist es für Thüringen das erste Mal, dass derart umfangreiche Informationen zur gesundheitlichen
Lage der heranwachsenden Generation zur Verfügung stehen. Auftraggeber der Modulstudie und
des Ergebnisberichts ist das Thüringer Ministerium für Soziales, Familie und Gesundheit. Die gewon-
nenen Daten bilden eine belastbare Grundlage für die Gesundheitsberichterstattung in Thüringen
und können für gesundheitspolitische Entscheidungen und Maßnahmen zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Situation der Kinder und Jugendlichen herangezogen werden.
Im Folgenden wird zunächst die Methodik der KiGGS-Studie mit Blick auf den gesamtdeutschen
Kernsurvey und das Landesmodul Thüringen beschrieben. Anschließend werden Ergebnisse aus dem
Thüringen-Modul zu insgesamt 26 Themen präsentiert, die sich den Bereichen „Gesundheitliche La-
ge“, „Gesundheitsverhalten“ und „Inanspruchnahmeverhalten“ zuordnen lassen. Für die Darstellung
der Ergebnisse wird das im Rahmen des Gesundheitsmonitorings am RKI entwickelte Format der
Faktenblätter genutzt. Jedes Faktenblatt skizziert dabei die Public-Health-Relevanz des jeweiligen
Themas, benennt die Ausgangsfragen und Instrumente, auf denen die berichteten Indikatoren basie-
ren, stellt die zentralen Ergebnisse übersichtlich und nachvollziehbar dar und ordnet diese unter Hin-
4zuziehung weiterer Datenquellen ein. Abschließend wird eine indikatorenbasierte Gegenüberstellung
der für Thüringen aufbereiteten Ergebnisse mit den entsprechenden gesamtdeutschen Werten aus
KiGGS Welle 1 vorgenommen. Der Vergleich liefert Hinweise auf mögliche Unterschiede im Gesund-
heitszustand, im Gesundheitsverhalten und im Inanspruchnahmeverhalten von Kindern und Jugend-
lichen in Thüringen und Deutschland insgesamt.
2 Datengrundlage und Methodik
KiGGS Welle 1: Erste Folgebefragung 2009-2012
KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut (RKI) und derzeit als kom-
binierte Querschnitt- und Kohortenstudie realisiert. Für den Altersbereich 0 bis 17 Jahre soll KiGGS
wiederholt bundesweit erhobene Prävalenzdaten zur gesundheitlichen Situation der in Deutschland
lebenden Kinder und Jugendlichen liefern. Die KiGGS-Basiserhebung (2003-2006) umfasste Befragun-
gen, Untersuchungen und Laboranalysen, KiGGS Welle 1 (2009-2012) Befragungen in Form von Tele-
foninterviews. An der KiGGS-Basiserhebung war eine Querschnittstichprobe von insgesamt 17.641
Probanden im Alter von 0 bis 17 Jahren bei einer Response von 66,6% beteiligt. Die Einzuladenden
wurden in einer geschichteten Zufallsstichprobe von 167 Orten Deutschlands zufällig aus den Melde-
registern gezogen (Kamtsiuris et al. 2007). Die Stichprobe von KiGGS Welle 1 bestand zum einen aus
einer neuen Querschnittstichprobe 0- bis 6-Jähriger, die wiederum zufällig aus den Melderegistern
der ursprünglichen 167 Studienorte gezogen wurde. Zum anderen wurden die ehemaligen Teilneh-
menden der KiGGS-Basiserhebung, die inzwischen 6 bis 24 Jahre alt waren und als geschlossene Ko-
horte weitergeführt werden, zur Befragung eingeladen. Die Telefoninterviews wurden durch geschul-
tes Studienpersonal im RKI durchgeführt. Zum Anrufmanagement und zur Datenerfassung wurde das
Softwareprodukt Voxco Version 5.4.4.5 (Voxco Inc., Montréal QC, Kanada) eingesetzt. Vor Beginn der
Studie lagen positive Voten der Ethikkommission der Charité-Universitätsmedizin Berlin und des
Bundesbeauftragten für den Datenschutz vor, eine Befragung erfolgte nur nach Information und
schriftlicher Einverständniserklärung der Sorgeberechtigten Minderjähriger oder der volljährigen
Probanden selbst. Insgesamt nahmen 12.368 Kinder und Jugendliche (6093 Mädchen, 6275 Jungen)
in dem für den Querschnitt relevanten Altersbereich von 0 bis 17 Jahren teil, darunter 4455 Erstein-
geladene (Response: 38,8%) und 7913 Wiedereingeladene (Response: 72,9%) (Lange et al. 2014).
Das Landesmodul Thüringen in KiGGS Welle 1
Die im Rahmen von KiGGS Welle 1 zusätzlich durchgeführte regionale Modulstudie fand im Auftrag
des Thüringer Ministeriums für Soziales, Familie und Gesundheit statt. Ziel war es, für das Bundes-
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land Thüringen repräsentative Daten zur gesundheitlichen Situation von Kindern und Jugendlichen im 
Alter von 0 bis 17 Jahren zu gewinnen. Für diesen Zweck wurden neben den neun Thüringer Studien-
orten aus dem bundesweiten Kernsurvey in 27 weiteren Orten des Bundeslandes Erhebungen mit 
einem im Vergleich zur Kernstudie ähnlichen Befragungsprogramm telefonisch durchgeführt (Abb. 1). 
Die Feldarbeit für das Landesmodul Thüringen fand von Mai 2010 bis Januar 2012 statt. Insgesamt 
haben 4884 Kinder und Jugendliche (2382 Mädchen, 2502 Jungen) in Thüringen an der Studie teilge-
nommen (Tab. 1); etwa 8% der Interviews wurden dabei im Rahmen der Kernstudie von KiGGS Welle 
1 erhoben. In den 27 zusätzlichen Erhebungsorten nahmen im Durchschnitt 156 Kinder und Jugendli-
che teil. Insgesamt wurden für das Landesmodul Thüringen 4855 Eltern und 1739 Kinder und Jugend-
liche telefonisch interviewt.  
Abbildung 1 Sample Points in Thüringen (blau: Bundessurvey; rot: Landessurvey; die Stadt Erfurt 
wurde im Bundessurvey sowie im Landesmodul als Sample Point in Thüringen berücksichtigt) 
 
Tabelle 1 Anzahl der Teilnehmenden im Landesmodul Thüringen 
 Gesamt Mädchen Jungen 
Altersgruppe    
0 bis 6 1822 880 942 
7 bis 10 1142 554 588 
11 bis 17 1920 948 972 
Gesamt 4884 2382 2502 
6Um die Teilnehmerzahl zu realisieren, wurden in den 27 zusätzlichen Untersuchungsorten weitere
9314 Familien schriftlich eingeladen, an der Befragung teilzunehmen. Die Zahl der qualitätsneutralen
Ausfälle (z. B. bei ungültiger Adresse, bei einem Wohnortwechsel oder bei einem Umzug ins Ausland)
betrug 176, sodass die bereinigte Bruttostichprobe 9138 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 17
Jahre umfasste. Die Teilnahmebereitschaft der eingeladenen Probanden ist positiv zu bewerten: die
Response lag bei den 0- bis 17-Jährigen bei 46%; erfreulicherweise betrug die Teilnahmebereitschaft
in allen drei Altersklassen über 40% (Tab. 2).
Tabelle 2 Übersicht mit Kennzahlen zur Teilnehmenden-Gewinnung in den 27 zusätzlichen Thüringer
Befragungsorten
Eingeladene
Probanden
Qualitätsneutrale
Ausfälle
Bruttostichprobe
bereinigt
Response
Altersgruppe
0 bis 6 3588 77 3511 44%
7 bis 10 2117 38 2079 48%
11 bis 17 3609 61 3548 46%
Gesamt 9314 176 9138 46%
Zur Datenerhebung wurden in KiGGS Welle 1 standardisierte Telefoninterviews mit den Eltern der 0-
bis 17-Jährigen und zusätzlich mit den Jugendlichen ab dem Alter von 11 Jahren selbst geführt. Das
Spektrum der Themen, zu denen im Rahmen der Kernstudie und im Landesmodul Thüringen Infor-
mationen erhoben wurden, ist sehr vielseitig. Es umfasst Fragen zur gesundheitlichen Lage, Lebens-
qualität, Unfallverletzungen und Schmerzen, zur psychischen Gesundheit, Risiko- und Schutzfaktoren
sowie zum Gesundheitsverhalten, zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und zu den allge-
meinen Lebensbedingungen.
3 Ergebnisse: Faktenblätter
Unter Berücksichtigung des gesamten KiGGS-Fragebogens wurden 26 Themen zur Beschreibung der
gesundheitlichen Lage der Kinder und Jugendlichen in Thüringen festgelegt. Die folgenden Analysen
wurden mit einem Gewichtungsfaktor durchgeführt, der Abweichungen der Stichprobe von der Be-
völkerungsstruktur in Thüringen (Stand 31.12.2010) hinsichtlich Alter, Geschlecht, Gemeindetyp und
Bildung des Haushaltsvorstandes korrigiert. Die Befunde zu den ausgewählten Themen werden über-
sichtlich, prägnant und untereinander vergleichbar dargestellt. Für die Ergebnisdarstellung wird auf
7das im Rahmen des Gesundheitsmonitorings am RKI entwickelte Format der Faktenblätter zurückge-
griffen. Jedes Faktenblatt besitzt eine Länge von etwa drei Seiten und weist die Gliederungspunkte
„Einleitung“, „Indikator“, „Ergebnisdarstellung“, „Kernaussagen“ und „Einordnung der Ergebnisse“
auf. Die Faktenblätter sind so konzipiert, dass sie jeweils für sich stehen und alleine gelesen werden
können. Im Folgenden wird erläutert, welche Informationen in den einzelnen Unterabschnitten zu
finden sind.
Einleitung:
In der Einleitung wird in Bezug auf jeden Gesundheitsindikator die Public-Health-Relevanz dargestellt.
Auf diese Weise wird begründet, weshalb der jeweilige Indikator im Rahmen von KiGGS Welle 1 er-
hoben wurde und für den Ergebnisbericht von Bedeutung ist.
Indikator:
Im Rahmen der Indikatorbeschreibung wird der jeweilige Gesundheitsindikator detailliert dargestellt.
Wichtige Fragestellungen, die in diesem Zusammenhang berücksichtigt werden, sind z. B.: Wie ist der
Indikator erhoben und operationalisiert worden? Welche Fragestellung bzw. welche Fragestellungen
liegen dem Indikator zugrunde? Wie wird die ausgewiesene Kennziffer berechnet?
Ergebnisdarstellung:
Die gewonnenen Ergebnisse zu den einzelnen Themenschwerpunkten werden in den Tabellen und
Abbildungen ausgewiesen. In den Tabellen werden die Häufigkeitsverteilungen (Prävalenzen) des
jeweiligen Gesundheitsindikators mit den dazugehörigen 95%-Konfidenzintervallen (siehe Infobox)
für beide Geschlechter insgesamt sowie für Mädchen und Jungen getrennt dargestellt. Da das Ge-
sundheits- und Krankheitsgeschehen in jungen Jahren stark altersabhängig ist, stellt das Alter neben
dem Geschlecht des Kindes ein weiteres Stratifizierungsmerkmal dar. Grundsätzlich wurden fünf
Altersgruppen gebildet: 0 bis 2 Jahre, 3 bis 6 Jahre, 7 bis 10 Jahre, 11 bis 13 Jahre und 14 bis 17 Jahre.
Weil aber nicht jeder Indikator für die Altersspanne von 0 bis 17 Jahren erhoben wurde, variieren die
ausgewiesenen Altersgruppen in Abhängigkeit vom betrachteten Gesundheitsaspekt. Da das Ge-
sundheits- und Krankheitsgeschehen im Kindes- und Jugendalter ebenfalls im Zusammenhang mit
dem Sozialstatus der Herkunftsfamilie steht, werden die Häufigkeiten (Prävalenzen) auch dement-
sprechend differenziert dargestellt. In KiGGS Welle 1 wurde der Sozialstatus der Herkunftsfamilie
anhand eines mehrdimensionalen Indexes bestimmt, in den Angaben der Eltern zu ihrer schulischen
und beruflichen Ausbildung, ihrer beruflichen Stellung und zu ihrem Haushaltsnettoeinkommen (be-
darfsgewichtet) eingehen und eine Einteilung in niedrige, mittlere und hohe Statusgruppe erlaubt
(Tab. 3 ) (Lampert et al. 2014). Ein weiteres Stratifizierungsmerkmal ist das Lebensumfeld der Familie,
8das durch den jeweiligen Wohnort geprägt wird. Für die gesundheitliche Entwicklung kann es unter
Umständen von Bedeutung sein, ob Kinder auf dem Land oder in der Stadt aufwachsen. In den Tabel-
len werden zwei Gruppen unterschieden: Kinder und Jugendliche, die in Dörfern und Gemeinden mit
weniger als 5000 Einwohnern leben (Land), und jene, die in Städten mit mehr als 5000 Einwohnern
wohnen (Stadt) (Tab. 4). Die Ergebnisse nach Sozialstatus und Wohnort, die gleichzeitig nach Ge-
schlecht differenziert sind, werden immer für die im Rahmen des Faktenblatts betrachtete Alters-
gruppe ausgewiesen.
Infobox
Die Prävalenz ist eine Kennzahl zur Beschreibung der Häufigkeit eines Gesundheitsproblems in einer
Gruppe. Beispiele hierfür sind die Lebenszeitprävalenz, die 12-Monats-Prävalenz oder die 30-Tage-
Prävalenz (das Auftreten des Gesundheitsproblems in der bis zum Erhebungszeitpunkt verstrichenen
Lebenszeit, in den letzten 12 Monaten oder den letzten 30 Tagen). Die Darstellung der Prävalenzen
wird durch die jeweiligen Konfidenzintervalle ergänzt. Dieses auch als Vertrauensintervall bezeich-
nete Maß gibt Aufschluss über die Präzision der in den Tabellen dargestellten Prävalenzen. Nach
einer zuvor festgelegten Wahrscheinlichkeit geben die jeweiligen Unter- und Obergrenzen des Kon-
fidenzintervalls an, in welchem Bereich der wahre Häufigkeitswert liegt. Für die Faktenblätter wurde
diese Wahrscheinlichkeit auf 95% festgelegt. Insofern beschreibt das Konfidenzintervall für den ent-
sprechenden Häufigkeitswert (als Schätzwert aus der Stichprobe) die untere und obere Grenze des
Bereichs, in dem mit 95-prozentiger Wahrscheinlichkeit der jeweils wahre Häufigkeitswert liegt. Die
Breite dieses Intervalls hängt dabei vom Umfang der jeweiligen Fallzahl (Stichprobengröße) ab. Je
mehr Fälle für die Schätzung der Prävalenzen zugrunde liegen, desto kleiner wird das Intervall bzw.
desto genauer wird der angegebene Schätzwert. Anhand der Konfidenzintervalle zweier Schätzwer-
te lässt sich erkennen, ob sich zwei Gruppen hinsichtlich eines Indikators signifikant unterscheiden.
Tabelle 3 Verteilung der 0- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen in Thüringen nach Sozialstatus (in
%)
Niedriger
Sozialstatus
Mittlerer
Sozialstatus
Hoher
Sozialstatus
Gesamt 19,6 66,8 13,6
Mädchen 20,1 65,9 14,0
Jungen 19,1 67,7 13,2
9Tabelle 4 Verteilung der 0- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen in Thüringen nach Wohnort (in %)
Stadt Land
Gesamt 48,6 51,4
Mädchen 49,6 50,4
Jungen 47,6 52,4
Kernaussagen:
Die zentralen Ergebnisse werden in kurzer Form als Kernaussagen formuliert. Leitend und strukturie-
rend für diesen Abschnitt sind die Fragen: Gibt es einen Unterschied zwischen Mädchen und Jungen
hinsichtlich des ausgewählten Gesundheitsindikators? Unterscheiden sich die Altersgruppen vonei-
nander? Lassen sich Unterschiede nach dem Sozialstatus der Herkunftsfamilie festmachen? Existie-
ren Unterschiede nach demWohnort der Kinder (Stadt/Land)?
Einordnung der Ergebnisse:
Jedes Faktenblatt schließt mit einer Einordnung der Ergebnisse ab. Dabei werden die Befunde aus
KiGGS Welle 1 für Thüringen mit den Ergebnissen für Deutschland insgesamt sowie mit denen ande-
rer verfügbarer Studien verglichen. Darüber hinaus werden bei Bedarf Möglichkeiten und Grenzen
bezüglich der Aussagekraft der jeweiligen Gesundheitsindikatoren aufgezeigt. An geeigneter Stelle
wird vor dem Hintergrund der vorliegenden Ergebnisse auf Ansatzpunkte für Maßnahmen der Prä-
vention und Gesundheitsförderung hingewiesen.
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3.1 Subjektive Gesundheit
Einleitung
Die subjektive Einschätzung des allgemeinen
Gesundheitszustands ist ein fester Bestandteil
der meisten Gesundheitssurveys (Lange et al.
2007). Sie umfasst neben der körperlichen
Gesundheit auch Aspekte des psychischen und
sozialen Wohlbefindens sowie der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität (Erhart et al.
2009). Ein guter allgemeiner Gesundheitszu-
stand gilt als wertvolle Ressource, um die zahl-
reichen Entwicklungsaufgaben des Kindes-
und Jugendalters erfolgreich zu bewältigen
(Currie et al. 2012). Aus der Literatur sind Zu-
sammenhänge zwischen der subjektiven Ge-
sundheit sowie dem Gesundheitsverhalten
und der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen bekannt (Vingilis et al. 2007; Foti,
Eaton 2010).
Indikator
In KiGGS Welle 1 wurde die Einschätzung der
Eltern zum allgemeinen Gesundheitszustand
ihrer Kinder sowie die Selbsteinschätzung von
den 11- bis 17-jährigen Jugendlichen erhoben
(Lampert et al. 2014). Entsprechend einer von
der WHO empfohlenen Formulierung (de Bru-
in et al. 1996) wurde gefragt: „Wie würden Sie
den Gesundheitszustand Ihres Kindes im All-
gemeinen beschreiben?“ bzw. „Wie würdest
du deinen Gesundheitszustand im Allgemei-
nen beschreiben?“. Die Antwortskala war
fünfstufig angelegt: „sehr gut“, „gut“, „mit-
telmäßig“, „schlecht“, „sehr schlecht“. Im Fol-
genden werden die Angaben der Eltern heran-
gezogen, da diese für die gesamte Altersspan-
ne von 3 bis 17 Jahren zur Verfügung stehen.
In der Abbildung wird der Anteil der Mädchen
und Jungen in verschiedenen Altersgruppen
dargestellt, deren Gesundheit von ihren Eltern
als mittelmäßig, schlecht oder sehr schlecht
eingestuft wird. Die Tabellen geben die Häu-
figkeitsverteilungen auf Basis der fünf ur-
sprünglichen Antwortkategorien wieder. Da-
bei wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus
und Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► Mit 93,8% weist die überwiegende Mehr-
heit der Kinder und Jugendlichen in Thü-
ringen laut Elternbericht einen „sehr gu-
ten“ oder „guten“ allgemeinen Gesund-
heitszustand auf.
► Der Anteil der Kinder und Jugendlichen
mit einer „mittelmäßigen“ bis „sehr
schlechten“ Gesundheit liegt bei 6,2%;
insgesamt haben weniger als 1% der Kin-
der und Jugendlichen einen „schlechten“
oder „sehr schlechten“ Gesundheitszu-
stand.
► Statistisch signifikante Alters- und Ge-
schlechtsunterschiede im allgemeinen Ge-
sundheitszustand von Kindern und Ju-
gendlichen treten nicht zutage.
► Mädchen der niedrigen Statusgruppe wei-
sen signifikant häufiger eine „mittelmäßi-
ge“ bis „sehr schlechte“ Gesundheit auf
als Mädchen der hohen Statusgruppe
(8,8% vs. 2,7%). Dies ist ebenso für Jungen
festzustellen (11,5% vs. 3,5%).
► Es zeigen sich keine Zusammenhänge zwi-
schen demWohnort und der Einschätzung
eines „mittelmäßigen“ bis „sehr schlech-
ten“ Gesundheitszustands.
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Einordnung der Ergebnisse
Die Ergebnisse aus KiGGS Welle 1 zeigen, dass
die überwiegende Mehrheit der 3- bis 17-
jährigen Kinder und Jugendlichen in Thüringen
gesund aufwächst. 93,8% der Eltern geben
einen „guten“ oder „sehr guten“ allgemeinen
Gesundheitszustand für ihre Kinder an; ledig-
lich 6,2% von ihnen sind laut Elternbericht bei
„mittelmäßiger“ bis „sehr schlechter“ Gesund-
heit. Ein ähnliches Ergebnis konnte auf Basis
der Daten aus KiGGS Welle 1 für Deutschland
insgesamt ermittelt werden (93,6% und 6,4%)
(Lampert et al. 2014; RKI 2014). Darüber hin-
aus zeigt sich einheitlich für Thüringen und
Deutschland insgesamt, dass in der elterlichen
Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszu-
stands keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern bestehen (Lampert
et al. 2014; RKI 2014). Während in Deutsch-
land insgesamt der Anteil der Mädchen und
Jungen mit einer „mittelmäßigen“ bis „sehr
schlechten“ Gesundheit im Altersgang ten-
denziell zunimmt, sind die Altersunterschiede
in Thüringen eher schwach ausgeprägt. Das
Ergebnis, dass Kinder und Jugendliche mit
niedrigem Sozialstatus häufiger eine „mittel-
mäßige“ bis „sehr schlechte“ allgemeine Ge-
sundheit aufweisen als diejenigen der hohen
Statusgruppe, spiegelt sich sowohl in den Da-
ten für Deutschland insgesamt als auch in
Thüringen wider (Lampert et al. 2014; RKI
2014).
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Abbildung 1 Anteil der Mädchen und Jungen, deren allgemeiner Gesundheitszustand von ihren El-
tern als „mittelmäßig“, „schlecht“ oder „sehr schlecht“ beurteilt wird
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3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Einleitung
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität ist
ein multidimensionales Konstrukt, das körper-
liche, emotionale, mentale, soziale und verhal-
tensbezogene Komponenten des Wohlbefin-
dens und die Funktionsfähigkeit erfasst (Ware
2003). Mit Blick auf das Kindes- und Jugendal-
ter sind ebenfalls die Dimensionen Selbstwert,
die Beziehung zu Eltern und Freunden und das
schulische Wohlbefinden von Relevanz (Rajmil
et al. 2004). Die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität spiegelt das Wohlbefinden aus subjek-
tiver Sicht wider und trägt zur Identifikation
von Bevölkerungsgruppen bei, die ein höheres
Risiko für gesundheitliche Probleme aufweisen
(Ravens-Sieberer et al. 2001). Darüber hinaus
liefern Studien Hinweise darauf, dass die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität in Kindheit
und Jugend das Wohlbefinden im Erwachse-
nenalter beeinflusst (Bisegger et al. 2005).
Indikator
Im Rahmen von KiGGS Welle 1 wurde zur Er-
fassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität der KIDSCREEN-10-Fragebogen einge-
setzt (Erhart et al. 2009; Ravens-Sieberer et al.
2010). Dieser stellt einen globalen Lebensqua-
litätsscore dar, der Angaben zum körperlichen
und psychischen Wohlbefinden, zu den Bezie-
hungen zu Eltern und Freunden und zum schu-
lischen Wohlbefinden macht. Er besteht aus
10 Einzelfragen, die eine Woche rückblickend
das Wohlbefinden in den 5 genannten Dimen-
sionen erfassen. Die Antwortkategorien geben
dabei die Häufigkeit bzw. die Intensität an. Die
Angaben zu den jeweiligen Antworten wurden
aufsummiert und in T-Werte (Mittelwerte der
KIDSCREEN-T-Scores) umgerechnet, wobei
höhere Werte auf eine höhere Lebensqualität
hindeuten. Die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität wurde in KiGGS Welle 1 bei 7- bis 10-
jährigen Kindern durch die Eltern erfasst, 11-
bis 17-jährige Jugendliche haben die Fragen
selbst beantwortet (Ellert et al. 2014). Im Fol-
genden wird auf die Selbstangaben der Ju-
gendlichen zurückgegriffen und die gesund-
heitsbezogene Lebensqualität bei 11- bis 17-
Jährigen in Thüringen dargestellt.
In den Tabellen sind die Mittelwerte der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität stratifi-
ziert nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus und
Wohnort (Stadt/Land) dargestellt.
Kernaussagen
► In Thüringen beträgt der Mittelwert der
gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei
11- bis 17-jährigen Jugendlichen 54,2.
► Mädchen schätzen im Vergleich zu Jungen
ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität
signifikant niedriger ein (53,3 vs. 55,1).
► Jugendliche im Alter von 14 bis 17 Jahren
weisen eine niedrigere gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität auf als Jugendliche im
Alter von 11 bis 13 Jahren; signifikant ist
dieser Unterschied allerdings nur bei
Mädchen (51,2 vs. 55,6).
► Jungen mit niedrigem Sozialstatus schät-
zen ihre gesundheitsbezogene Lebensqua-
lität signifikant niedriger ein als Jungen
mit mittlerem oder hohem Sozialstatus
(53,0 vs. 55,8); bei Mädchen treten keine
bedeutsamen Unterschiede nach sozialem
Status auf.
► Die gesundheitsbezogene Lebensqualität
von in der Stadt oder auf dem Land leben-
den Jugendlichen unterscheidet sich nicht.
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Einordnung der Ergebnisse
In Thüringen liegt der Mittelwert der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität bei 11- bis 17-
Jährigen bei 54,2. In Deutschland insgesamt
liegt dieser Wert in der gleichen Altersgruppe
mit 53,1 (Ellert et al. 2014) signifikant niedri-
ger. In Bezug auf Alters- und Geschlechtsun-
terschiede weisen die Ergebnisse für Thürin-
gen darauf hin, dass ältere Jugendliche und
Mädchen eine niedrigere gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualität haben als jüngere Jugendli-
che und Jungen. Dieser Befund steht im Ein-
klang mit den Ergebnissen aus KiGGS Welle 1
für Deutschland insgesamt sowie mit denen
anderer Studien (Ravens-Sieberer et al. 2007,
2012; Ellert et al. 2014). Aus der Literatur ist
bekannt, dass ein niedriger sozialer Status ein
Risikofaktor für eine verminderte gesund-
heitsbezogene Lebensqualität bei Kindern und
Jugendlichen ist (Ravens-Sieberer et al. 2007;
2013). Anhand der Ergebnisse aus KiGGS Wel-
le 1 für Thüringen lässt sich dies nur für Mäd-
chen bestätigen; in Deutschland insgesamt
spiegeln die Daten aus KiGGS Welle 1 keine
Statusunterschiede in der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität bei 11- bis 17-jährigen
Jugendlichen wider (Ellert et al. 2014).
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Tabelle 1 Gesundheitsbezogene Lebensqualität bei 11- bis 17-jährigen Mädchen nach Alter, Sozial-
status und Wohnort
KIDSCREEN-10-Index
MW (95%-KI)
Mädchen
53,3 (52,48-54,12)
Alter
11-13 Jahre 55,6 (54,41-56,81)
14-17 Jahre
51,2 (50,15-52,21)
Sozialstatus
Niedrig
53,7 (51,48-55,84)
Mittel 53,0 (52,25-53,70)
Hoch
54,4 (52,90-55,93)
Wohnort
Land
53,7 (52,99-54,31)
Stadt 53,0 (51,39-54,40)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
54,2 (53,76-54,72)
)
Tabelle 2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität bei 11- bis 17-jährigen Jungen nach Alter, Sozialstatus
und Wohnort
KIDSCREEN-10-Index
MW (95%-KI)
Jungen
55,1 (54,57-55,71)
Alter
11-13 Jahre 56,0 (54,96-56,90)
14-17 Jahre
54,4 (53,84-54,99)
Sozialstatus
Niedrig
53,0 (51,16-54,76)
Mittel 55,8 (55,06-56,48)
Hoch
55,8 (54,77-56,78)
Wohnort
Land
55,5 (54,63-56,30)
Stadt 54,9 (54,11-55,59)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
54,2 (53,76-54,72)
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3.3 Chronisches Kranksein
Einleitung
In den letzten Jahrzehnten hat sich das Krank-
heitsspektrum im Kindes- und Jugendalter
deutlich verschoben. Neben akuten Erkran-
kungen spielen chronische Krankheiten eine
zunehmend größere Rolle (American Academy
of Pediatrics 1993; Kamtsiuris et al. 2007).
Chronische Erkrankungen bedürfen zumeist
einer regelmäßigen gesundheitlichen Versor-
gung und gehen mit einer Vielzahl allgemeiner
und krankheitsspezifischer Belastungen ein-
her, die mit besonderen psychosozialen An-
forderungen für die Betroffenen und ihre Fa-
milien verbunden sind. Darüber hinaus kön-
nen die Erkrankungen bzw. ihre Folgen auch
im Erwachsenenalter von Bedeutung sein
(Kuh, Ben-Shlomo 1997). Ferner verursachen
sie erhebliche volkswirtschaftliche Kosten, die
u.a. auf die starke Inanspruchnahme von Leis-
tungen des Gesundheitssystems zurückzufüh-
ren sind.
Indikator
In KiGGS Welle 1 wurde die Verbreitung von
chronischen Krankheiten und Gesundheitsbe-
schwerden bei Kindern und Jugendlichen im
Alter von 0 bis 17 Jahren erfasst. Die Eltern
der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen
wurden gefragt, ob ihr Kind eine oder mehrere
lang andauernde chronische Krankheiten oder
Gesundheitsprobleme hat (Antwortkatego-
rien: „ja“, „nein“) (Neuhauser et al. 2014).
In den Tabellen wird der Anteil der Kinder und
Jugendlichen in Thüringen berichtet, die den
Angaben ihrer Eltern zufolge chronisch krank
sind oder ein lang andauerndes Gesundheits-
problem aufweisen. Dabei wird nach Ge-
schlecht, Alter, Sozialstatus und Wohnort
(Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► Nach Angaben der Eltern haben 20,4% der
Kinder und Jugendlichen in Thüringen eine
chronische Krankheit oder ein lang andau-
erndes Gesundheitsproblem.
► Jungen sind tendenziell häufiger betroffen
als Mädchen (21,7% vs. 18,9%); die Unter-
schiede sind jedoch nicht statistisch signi-
fikant.
► Die Prävalenz chronischen Krankseins
nimmt in den höheren Altersgruppen zu.
► Bei der Verbreitung von chronischen Er-
krankungen oder lang andauernden Ge-
sundheitsbeschwerden bestehen keine
bedeutsamen Unterschiede nach Sozial-
status oder Wohnort.
Einordnung der Ergebnisse
In Thüringen ist laut Elternbericht mit 20,4% in
etwa jedes fünfte Kind im Alter von 0 bis 17
Jahren von einer chronischen Krankheit oder
einem lang andauernden Gesundheitsproblem
betroffen. In Deutschland insgesamt liegt der
entsprechende Anteil mit 16,2% signifikant
niedriger. Dieser Unterschied zeichnet sich
sowohl bei Mädchen (18,9% vs. 14,3%) als
auch bei Jungen (21,7% vs. 17,9%) ab. Jungen
sind nach Einschätzung ihrer Eltern sowohl in
Thüringen als auch in Deutschland insgesamt
häufiger chronisch krank oder von einem lang
andauernden Gesundheitsproblem betroffen
als Mädchen. Zudem nimmt in Thüringen wie
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auch in Deutschland insgesamt die Häufigkeit
chronischen Krankseins bei beiden Geschlech-
tern mit dem Altersgang kontinuierlich zu und
erreicht in der Altersgruppe der 14- bis 17-
Jährigen ihren Gipfel. Diese Ergebnisse decken
sich auch mit nationalen wie internationalen
Studien (Michaud et al. 2007; Richter et al.
2007; Bettge et al. 2008). Bei der Bewertung
der Prävalenzen ist zu beachten, dass der her-
angezogene Indikator auf der subjektiven El-
terneinschätzung beruht und neben schwer-
wiegenden chronischen Krankheiten (wie z. B.
Diabetes mellitus Typ 1 und Herzerkrankun-
gen) auch Krankheiten mit milderen Verlaufs-
formen und andere lang andauernde Gesund-
heitsprobleme einbezogen werden (wie z. B.
Allergien und Asthma). Hierfür spricht auch
der Befund aus KiGGS Welle 1 für Deutschland
insgesamt, demzufolge nur etwa ein Fünftel
der „chronisch kranken“ Kinder und Jugendli-
chen aufgrund ihres Gesundheitszustands
daran gehindert war, Dinge zu tun, die die
meisten gleichaltrigen Kinder tun können
(Neuhauser et al. 2014).
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Tabelle 1 Anteil der 0- bis 17-jährigen Mädchen, die ihren Eltern zufolge von einer chronischen
Krankheit oder einem lang andauernden Gesundheitsproblem betroffen sind, nach Alter, Sozialstatus
und Wohnort
Prävalenz
% (95%-KI)
Mädchen 18,9 (17,0-21,0)
Alter
0-2 Jahre
12,5 (8,9-17,3)
3-6 Jahre 16,4 (13,0-20,3)
7-10 Jahre
18,0 (13,7-23,3)
11-13 Jahre 20,9 (16,6-26,0)
14-17 Jahre
27,5 (23,8-31,6)
Sozialstatus
Niedrig
21,4 (16,7-26,9)
Mittel 18,3 (16,2-20,6)
Hoch
18,5 (15,4-22,1)
Wohnort
Land
19,2 (16,7-21,9)
Stadt 18,7 (16,0-21,9)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 20,4 (18,8-22,0)
Tabelle 2 Anteil der 0- bis 17-jährigen Jungen, die ihren Eltern zufolge von einer chronischen Krank-
heit oder einem lang andauernden Gesundheitsproblem betroffen sind, nach Alter, Sozialstatus und
Wohnort
Prävalenz
% (95%-KI)
Jungen 21,7 (19,4-24,2)
Alter
0-2 Jahre
14,7 (10,0-21,2)
3-6 Jahre 18,6 (14,9-23,0)
7-10 Jahre
21,8 (18,8-25,2)
11-13 Jahre 25,7 (21,0-31,0)
14-17 Jahre
28,1 (24,3-32,4)
Sozialstatus
Niedrig
23,3 (18,1-29,4)
Mittel 21,7 (19,0-24,5)
Hoch
19,7 (16,2-23,8)
Wohnort
Land
20,5 (17,3-24,1)
Stadt 22,8 (19,9-26,0)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 20,4 (18,8-22,0)
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3.4 Kopfschmerz
Einleitung
Im Kindes- und Jugendalter ist Kopfschmerz
die häufigste funktionelle chronische Schmerz-
störung (King et al. 2011). Kopfschmerz geht in
vielen Fällen mit anderen Schmerzsyndromen
einher, weshalb Kinder und Jugendliche häufi-
ger von multiplen Schmerzbeschwerden be-
richten als von Kopfschmerz alleine (Du et al.
2010; Kröner-Herwig et al. 2011). Daneben
werden im Zusammenhang mit Kopfschmerz
in jungen Jahren psychische Auffälligkeiten
diskutiert. Dies trifft vor allem auf internalisie-
rende Symptome zu, wie z. B. Ängstlichkeit
und Depressivität (Kröner-Herwig et al. 2013).
Ferner weisen eine Reihe von Querschnittstu-
dien auf einen Zusammenhang zwischen Kopf-
schmerz und allgemeinen Stressfaktoren und
Merkmalen der sozialen Umwelt (wie z. B. im
familiären und schulischen Bereich) hin (Pas-
schier, Orlebeke 1985; Ghandour et al. 2004).
Eine Reihe von internationalen Studien liefert
Hinweise darauf, dass die Prävalenz wieder-
kehrender Schmerzen, darunter ebenfalls von
Kopfschmerzen, in den vergangenen Jahrzehn-
ten im Kindes- und Jugendalter zugenommen
hat (Sillanpää 1976; Sillanpää, Anttila 1996;
Luntamo et al. 2012).
Indikator
In KiGGS Welle 1 wurden Kopfschmerzen bei
Kindern im Alter von 3 bis 10 Jahren von den
Eltern sowie von Jugendlichen im Alter von 11
bis 17 Jahren selbst erfasst. Dabei wurde ge-
fragt: „Hatte Ihr Kind/hattest du in den letzten
3 Monaten Kopfschmerzen?“. Die Antwortka-
tegorien lauteten: „ja, einmalig“, „ja, wieder-
holt“ und „nein“. Für die Analysen wurden die
Antwortkategorien dichotomisiert in „ja, ein-
malig/ja, wiederholt“ vs. „nein“.
Die Tabellen zeigen, wie sich das Auftreten
von Kopfschmerzen bei Kindern und Jugendli-
chen in Thüringen in den letzten drei Monaten
(3-Monats-Prävalenz) nach Geschlecht, Alter,
Sozialstatus und Wohnort (Stadt/Land) ver-
teilt.
Kernaussagen
► In Thüringen litten 44,6% der Kinder und
Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren
in den letzten drei Monaten unter Kopf-
schmerzen.
► Mädchen sind signifikant häufiger von
Kopfschmerzen betroffen als Jungen
(49,1% vs. 40,4%).
► Die Kopfschmerzprävalenz nimmt bei
Mädchen sowie Jungen über die Alters-
gruppen deutlich zu; die Unterschiede
zwischen den Altersgruppen sind signifi-
kant.
► Die Ergebnisse stratifiziert nach Sozialsta-
tus und Wohnort lassen keine bedeutsa-
men Unterschiede in der Kopfschmerzprä-
valenz erkennen.
Einordnung der Ergebnisse
In Thüringen hatte laut KiGGS Welle 1 etwas
weniger als die Hälfte der 3- bis 17-Jährigen in
den letzten drei Monaten vor der Befragung
Kopfschmerzen. Im Bundesdurchschnitt liegt
dieser Anteil unter Gleichaltrigen tendenziell
etwas höher (44,6% vs. 48,1%). Prävalenz-
schätzungen zu Kopfschmerz erweisen sich
anhand der verfügbaren Literatur als hetero-
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gen (King et al. 2011). So liefert eine Über-
sichtarbeit eine Spannweite von 26% bis 69%
für die 3-Monats-Prävalenz von Kopfschmer-
zen bei Kindern und Jugendlichen. Gründe
hierfür sind z. B. das Heranziehen unterschied-
licher Datenquellen (Eltern vs. Kind), Alters-
gruppen und Erhebungsmethoden (King et al.
2011). Der Befund, dass Mädchen häufiger
von Kopfschmerz betroffen sind als Jungen
und der Anteil derjenigen, die in den letzten
drei Monaten Kopfschmerzen hatten, mit dem
Alter zunimmt, steht im Einklang mit den Er-
gebnissen aus KiGGS Welle 1 für Deutschland
insgesamt; auch andere epidemiologische
Studien weisen auf einen Geschlechtsunter-
schied in der Kopfschmerzprävalenz zuun-
gunsten von Mädchen hin (Kröner-Herwig et
al. 2007; King et al. 2011). Die Ergebnisse für
Thüringen verdeutlichen, dass ein bedeuten-
der Teil der Mädchen und Jungen von Kopf-
schmerzen betroffen ist. Auch vor dem Hin-
tergrund, dass Kopfschmerz in Kindheit und
Jugend oft im Erwachsenenalter fortbesteht
(Bille 1982), wird die Bedeutung von Maß-
nahmen hervorgehoben, wie z. B. von Ent-
spannungstrainings und kognitiv-behavioralen
Programmen, die zur Entlastung bei von Kopf-
schmerz betroffenen Kindern und Jugendli-
chen führen (Kröner-Herwig 2014).
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Tabelle 1 Anteil der 3- bis 17-jährigen Mädchen mit Kopfschmerzen in den letzten drei Monaten
nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
3-Monats-Prävalenz
% (95%-KI)
Mädchen
49,1 (46,9-51,3)
Alter
3-6 Jahre
27,8 (23,8-32,2)
7-10 Jahre
45,6 (40,8-50,4)
11-13 Jahre 55,7 (50,7-60,6)
14-17 Jahre 77,3 (73,0-81,1)
Sozialstatus
Niedrig
48,9 (41,8-56,1)
Mittel 49,2 (46,2-52,3)
Hoch 48,5 (42,6-54,5)
Wohnort
Land
49,1 (45,7-52,4)
Stadt 49,1 (46,4-51,9)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
44,6 (42,5-46,8)
)
Tabelle 2 Anteil der 3- bis 17-jährigen Jungen mit Kopfschmerzen in den letzten drei Monaten nach
Alter, Sozialstatus und Wohnort
3-Monats-Prävalenz
% (95%-KI)
Jungen
40,4 (37,4-43,3)
Alter
3-6 Jahre
15,8 (12,2-20,2)
7-10 Jahre
41,2 (36,4-46,1)
11-13 Jahre 52,5 (46,4-58,6)
14-17 Jahre 62,5 (57,2-67,5)
Sozialstatus
Niedrig
43,8 (37,1-50,7)
Mittel 39,6 (35,9-43,5)
Hoch 38,8 (31,3-46,7)
Wohnort
Land
38,5 (34,0-43,3)
Stadt 42,0 (38,5-45,5)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
44,6 (42,5-46,8)
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3.5 Psychische Auffälligkeiten
Einleitung
Im Kindes- und Jugendalter ist in den letzten
Jahrzehnten ein Wandel des Krankheitsspekt-
rums zu beobachten, der als „neue Morbidi-
tät“ bezeichnet wird. Dieser Begriff beschreibt
die Verschiebung von den akuten zu den
chronischen Krankheiten sowie von den soma-
tischen Erkrankungen und Beschwerden zu
den psychischen Auffälligkeiten und Störun-
gen (American Academy of Pediatrics 1993;
Schlack 2004). Bei Kindern und Jugendlichen
führen psychische Probleme häufig zu weitrei-
chenden Beeinträchtigungen im familiären,
schulischen und erweiterten sozialen Umfeld
(Mattejat et al. 2003; Wille et al. 2008). Nega-
tive Auswirkungen können sich auch für die
körperliche Gesundheit, die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität und die soziale Funktions-
fähigkeit (z.B. im Bereich der Alltagsgestaltung
oder im Umgang mit Gleichaltrigen) sowie für
die schulische und berufliche Entwicklung
ergeben (Nelson et al. 2004; Hölling et al.
2007; Prince et al. 2007). Hinzu kommt, dass
psychische Auffälligkeiten und Störungen, die
in jungen Jahren auftreten, häufig im Erwach-
senenalter fortbestehen (Reef et al. 2011;
Leadbeater et al. 2012). Der individuelle Lei-
densdruck und die sozialen Kosten verweisen
auf die hohe Public-Health-Relevanz (Sobocki
et al. 2006; Hölling et al. 2014).
Indikator
Zur Erhebung psychischer Auffälligkeiten wur-
de im Rahmen von KiGGS Welle 1 der interna-
tional anerkannte Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ) eingesetzt (Goodman
1997). Dieser besteht aus 25 Items, die sich
auf fünf Subskalen beziehen, darunter die vier
Problemskalen „emotionale Probleme“, „Ver-
haltensprobleme“, „Hyperaktivitätsprobleme“
und „Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen“
sowie die Stärkenskala „prosoziales Verhal-
ten“. In KiGGS wurde die Elternversion für den
Altersbereich 3 bis 17 Jahre sowie die Selbst-
beurteilungsversion für den Altersbereich 11
bis 17 Jahre eingesetzt. Für alle fünf SDQ-
Skalen kann ein Testwert gebildet und aus der
Summe der vier Problemskalen ein Gesamt-
problemwert ermittelt werden. Kinder und
Jugendliche, die sich im Gesamtproblemwert
anhand der Cut-off-Werte (festgelegter
Grenzwert, der bezüglich eines Merkmals be-
troffene von nicht betroffenen Personen
trennt) einer deutschen Normstichprobe (Wo-
erner et al. 2002) als grenzwertig auffällig
oder auffällig klassifizieren lassen, werden als
Risikogruppe zusammengefasst (Hölling et al.
2014).
Die Tabellen stellen laut Elternbericht die Häu-
figkeiten der so definierten Risikogruppe für
psychische Störungen bei Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 3 bis 17 Jahren in Thürin-
gen dar. Dabei wird nach Geschlecht, Alter,
Sozialstatus und Wohnort (Stadt/Land) strati-
fiziert.
Kernaussagen
► Ein Fünftel (20,6%) der 3- bis 17-jährigen
Kinder und Jugendlichen in Thüringen
kann der Risikogruppe für psychische Auf-
fälligkeiten zugeordnet werden.
► Bei Jungen liegen signifikant häufiger Hin-
weise auf psychische Auffälligkeiten vor
als bei Mädchen (23,9% vs. 17,1%).
► Die Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten
folgt einem sozialen Gradienten: Je niedri-
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ger der soziale Status der Familie, desto
größer ist der Anteil an Kindern und Ju-
gendlichen mit Hinweisen auf psychische
Auffälligkeiten. Dies gilt für Mädchen und
Jungen gleichermaßen.
► Mädchen und Jungen in der Stadt weisen
häufiger Hinweise auf psychische Auffäl-
ligkeiten auf als Gleichaltrige auf dem
Land; bei Jungen sind die Unterschiede
statistisch signifikant (27,6% vs. 20,2%).
Einordnung der Ergebnisse
Mit dem eingesetzten SDQ können keine Aus-
sagen zur Verbreitung manifester psychischer
Störungen getroffen werden. Vielmehr nimmt
der SDQ eine an Symptomen psychischer Auf-
fälligkeiten orientierte Abgrenzung einer Risi-
kogruppe für psychische Störungen vor und
liefert damit Ansatzpunkte für Präventions-
und Interventionsmaßnahmen (Hölling et al.
2014). Bei Orientierung an den Grenzwerten
der deutschen Normstichprobe konnten
20,6% der 3- bis 17-jährigen Kinder und Ju-
gendlichen in Thüringen einer solchen Risiko-
gruppe für psychische Störungen zugeordnet
werden. In Deutschland insgesamt wurde auf
Basis von KiGGS Welle 1 mit 20,3% ein ähnli-
ches Ergebnis erzielt (Hölling et al. 2014; RKI
2014). Direkte Vergleiche mit anderen Studien
werden durch das Heranziehen unterschiedli-
cher Erhebungsinstrumente, Klassifikationsar-
ten, Cut-off-Werte sowie Alterszuschnitte der
Stichproben erschwert. Die Mehrheit der Stu-
dien zu psychischen Auffälligkeiten im Kindes-
und Jugendalter geben jedoch Prävalenzschät-
zungen zwischen 10% und 20% an (Petermann
2005). Das Ergebnis, dass bei Jungen häufiger
Hinweise auf psychische Auffälligkeiten vorlie-
gen als bei Mädchen, wird durch die Ergebnis-
se für Deutschland insgesamt gestützt (Hölling
et al. 2014; RKI 2014). Dass Heranwachsende
mit niedrigem Sozialstatus ein höheres Risiko
für psychische Auffälligkeiten haben als dieje-
nigen mit hohem Sozialstatus, zeigt sich eben-
falls in Deutschland insgesamt (Hölling et al.
2014; RKI 2014). Angesichts des sozialen Ge-
fälles in der Verbreitung psychischer Auffällig-
keiten kommt zielgruppenspezifischen Präven-
tionsmaßnahmen große Bedeutung zu. Wich-
tig sind zudem Versorgungsstrukturen, die im
Bedarfsfall eine effektive und zeitnahe Be-
handlung von Jungen und Mädchen mit psy-
chischen Auffälligkeiten sicherstellen (Hölling
et al. 2014; RKI 2014).
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Tabelle 1 Anteil der 3- bis 17-jährigen Mädchen mit psychischen Auffälligkeiten (SDQ-
Gesamtproblemwert; Elterneinschätzung) nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
SDQ-Gesamtproblemwert
% (95%-KI)
Mädchen
17,1 (14,6-19,8)
Alter
3-6 Jahre
18,5
(14,4-22,8)
7-10 Jahre
17,8
(13,2-23,5)
11-13 Jahre
17,7
(14,3-21,8)
14-17 Jahre
13,8
(10,4-18,0)
Sozialstatus
Niedrig 31,9 (23,7-41,4)
Mittel 14,7 (12,6-17,1)
Hoch 7,3 (5,2-10,1)
Wohnort
Land 14,6 (12,2-17,4)
Stadt 19,7 (16,0-23,9)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
20,6 (18,5-22,8)
)
Tabelle 2 Anteil der 3- bis 17-jährigen Jungen mit psychischen Auffälligkeiten (SDQ-
Gesamtproblemwert; Elterneinschätzung) nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
SDQ-Gesamtproblemwert
% (95%-KI)
Jungen
23,9 (21,1-26,9)
Alter
3-6 Jahre 18,5 (14,9-22,8)
7-10 Jahre 27,6 (23,2-32,4)
11-13 Jahre 28,3 (23,0-34,3)
14-17 Jahre 22,2 (16,9-28,5)
Sozialstatus
Niedrig 40,5 (33,9-47,5)
Mittel 21,3 (18,4-24,5)
Hoch 13,5 (10,5-17,1)
Wohnort
Land 20,2 (17,2-23,1)
Stadt 27,6 (23,9-31,5)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
20,6 (18,5-22,8)
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3.6 ADHS
Einleitung
Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
störung (ADHS) ist die bei Kindern und Jugend-
lichen am häufigsten diagnostizierte Verhal-
tensstörung (Polanczyk et al. 2007). Leitsymp-
tome der ADHS sind motorische Unruhe, Un-
aufmerksamkeit sowie Impulsivität, die häufig
bereits im Vorschulalter, in verschiedenen
Situationen wiederkehrend und in einem
Ausmaß auftreten, das nicht mit dem altersty-
pischen Entwicklungsstand des Kindes verein-
bar ist (BÄK 2005; Dilling et al. 2011; Schlack
et al. 2014). Eine ADHS kann sich erheblich auf
die kognitive, schulische und soziale Entwick-
lung Betroffener auswirken und stellt zudem
das soziale Umfeld, allen voran die Familie,
vor große Herausforderungen (Harpin 2005;
Schlack et al. 2007). Darüber hinaus geht eine
ADHS mit einem erhöhten Risiko für weitere
psychische Störungen und Gesundheitsge-
fährdungen einher, was sich z. B. im Unfallge-
schehen und dem Substanzkonsum widerspie-
gelt (Kahl et al. 2012; Molina et al. 2013). Es
wird davon ausgegangen, dass eine ADHS bei
30-50% der betroffenen Kinder und Jugendli-
chen auch im Erwachsenenalter fortbesteht,
häufig jedoch mit veränderter Symptomatik
(Philipsen et al. 2008; Schmidt, Petermann
2011).
Indikator
In KiGGS Welle 1 wurden Informationen zum
Vorliegen einer ADHS-Diagnose im Altersbe-
reich von 3 bis 17 Jahren im Rahmen der El-
ternbefragung erhoben. Die Frage lautete:
„Wurde bei Ihrem Kind jemals eine Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, auch
als ADHS bezeichnet, diagnostiziert?“. Bei der
Beantwortung sollten ADS-Diagnosen (Auf-
merksamkeitsdefizit ohne Hyperaktivität)
ebenfalls angegeben werden. Wurde die Frage
bejaht, wurden die Eltern anschließend ge-
fragt, in welchem Alter die Diagnose gestellt
wurde und durch welche Person die Diagnose-
stellung erfolgte (Antwortkategorien: „Arzt“,
„Psychologe“ und „Andere“; bezüglich der
letztgenannten Kategorie konnte in einem
offenen Antwortformat die diagnosestellende
Person bzw. Institution genannt werden). Im
Folgenden wird von einem ADHS-Fall ausge-
gangen, wenn die Diagnose durch einen Arzt
bzw. Psychologen gestellt wurde oder wenn
Institutionen angegeben wurden, innerhalb
derer die Diagnosestellung mit hoher Wahr-
scheinlichkeit durch ärztliches oder psycholo-
gisches Fachpersonal erfolgte (z. B. Uniklinik)
(Schlack et al. 2007; Schlack et al. 2014).
In den Tabellen wird die Lebenszeitprävalenz
von ADHS bei Kindern und Jugendlichen im
Alter von 3 bis 17 Jahren in Thüringen laut
Elternbericht ausgewiesen. Dabei wird nach
Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Wohnort
(Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► Von den 3- bis 17-jährigen Kindern und
Jugendlichen in Thüringen haben 5,6%
jemals eine ADHS-Diagnose erhalten.
► Bei Jungen wurde ADHS deutlich häufiger
jemals diagnostiziert als bei Mädchen
(8,6% vs. 2,5%).
► Während bei Jungen die höchsten Lebens-
zeitprävalenzen im Jugendalter erreicht
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wurden, galt dies bei Mädchen für die Al-
tersgruppe der 7- bis 10-Jährigen.
► Kinder und Jugendliche mit niedrigem
Sozialstatus erhielten deutlich häufiger ei-
ne ADHS-Diagnose als jene aus der hohen
Statusgruppe; bei Jungen waren die Un-
terschiede statistisch signifikant.
► Zwischen demWohnort der Kinder und
Jugendlichen und diagnostizierter ADHS
bestand kein signifikanter Zusammen-
hang.
Einordnung der Ergebnisse
In Thüringen wurde bei 5,6% der Kinder und
Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren je-
mals eine ADHS-Diagnose durch einen Arzt
oder Psychologen gestellt. Damit liegt die Di-
agnoseprävalenz in Thüringen geringfügig
höher als die in KiGGS Welle 1 mit 5,0% für
Deutschland insgesamt ermittelte Prävalenz
(Schlack et al. 2014). Wie in Thüringen (8,6%
vs. 2,5%) ist auch für Deutschland insgesamt
festzustellen, dass Jungen häufiger von ADHS
betroffen sind als Mädchen (8,0% vs. 1,7%).
Dieser Geschlechtsunterschied zuungunsten
der Jungen steht im Einklang mit nationalen
und internationalen Befunden (Schubert et al.
2010; Barmer GEK 2013; Getahun et al. 2013).
Ebenso wie in Thüringen findet sich auch in
Deutschland insgesamt in der Diagnosehäufig-
keit von ADHS ein starker sozialer Gradient:
ADHS wurde bei Kindern und Jugendlichen mit
niedrigem Sozialstatus am häufigsten diagnos-
tiziert (Schlack et al. 2014). Die Ursachen der
ADHS sind bis heute nicht vollständig geklärt.
Angenommen wird, dass primär genetische,
aber auch exogene Faktoren, wie z.B. Schwan-
gerschafts- und Geburtskomplikationen, prä-
natale Alkohol- und Nikotinexposition oder
Gen-Umwelt-Interaktionen, zur Entstehung
einer ADHS beitragen (BÄK 2005).
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Tabelle 1 Anteil der 3- bis 17-jährigen Mädchen mit einer jemals durch einen Arzt oder Psychologen
gestellten ADHS-Diagnose stratifiziert nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Lebenszeitprävalenz
% (95%-KI)
Mädchen 2,5 (1,7-3,7)
Alter
3-6 Jahre 0,9 (0,2-4,2)
7-10 Jahre 4,0 (2,1-7,6)
11-13 Jahre 2,8 (1,4-5,2)
14-17 Jahre 2,4 (1,4-4,3)
Sozialstatus
Niedrig 4,9 (2,5-9,3)
Mittel 2,1 (1,4-3,4)
Hoch 1,0 (0,3-3,0)
Wohnort
Land 2,0 (1,0-3,8)
Stadt 3,1 (2,0-4,8)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 5,6 (4,8-6,6)
Tabelle 2 Anteil der 3- bis 17-jährigen Jungen mit einer jemals durch einen Arzt oder Psychologen
gestellten ADHS-Diagnose stratifiziert nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Lebenszeitprävalenz
% (95%-KI)
Jungen 8,6 (7,2-10,3)
Alter
3-6 Jahre 1,8 (0,8-3,4)
7-10 Jahre 7,2 (4,8-10,8)
11-13 Jahre 14,4 (10,6-19,1)
14-17 Jahre 13,9 (10,9-17,7)
Sozialstatus
Niedrig 14,9 (11,2-19,5)
Mittel 7,7 (6,0-9,8)
Hoch 4,6 (2,9-7,1)
Wohnort
Land 7,8 (5,8-10,3)
Stadt 9,4 (7,4-11,8)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 5,6 (4,8-6,6)
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3.7 Asthma bronchiale
Einleitung
Asthma bronchiale stellt eines der häufigsten
chronischen Gesundheitsprobleme im Kindes-
und Jugendalter dar (Gibson et al. 2013; WHO
2013). Ausgelöst wird es durch eine Überemp-
findlichkeit der Bronchien gegen verschiedene
Reize. Es treten dabei reversible, anfallsartige
Verengungen des Bronchialsystems auf, die zu
Husten, Atemnot sowie Pfeifgeräuschen beim
Atmen führen (Berdel et al. 2007). Bei der
Mehrheit der betroffenen Kinder ist Asthma
allergisch bedingt, z. B. durch Pollen, Tierhaare
oder Hausstaubmilben (Gibson et al. 2013;
WHO 2013). Aufgrund von Auswirkungen auf
das emotionale Befinden, die körperliche und
schulische Leistungsfähigkeit sowie die soziale
Interaktion erleben Betroffene die Krankheit
häufig als sehr belastend (Berdel et al. 2007;
Gibson et al. 2013). Während bei der einen
Hälfte der Kinder die asthmatypischen Be-
schwerden im Laufe der Pubertät abklingen,
ist die andere Hälfte der Kinder auch im Er-
wachsenenalter von symptombedingten Ein-
schränkungen betroffen (Lindemann 2000).
Laut Krankheitskostenrechnung des Statisti-
schen Bundesamtes wurden im Jahr 2008 bei
Kindern unter 15 Jahren rund 282 Millionen
Euro zur Behandlung von Asthma bronchiale
aufgewendet (IS-GBE 2014).
Indikator
In KiGGS Welle 1 wurde die Lebenszeit- und
12-Monats-Prävalenz („jemals“ und „in den
letzten 12 Monaten“) von Asthma bronchiale
bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 0
bis 17 Jahren erfasst. Eltern von Kindern, die
erstmalig an der KiGGS-Studie teilgenommen
haben, wurden gefragt, ob die Krankheit bei
ihrem Kind jemals ärztlich festgestellt wurde,
ob die Erkrankung in den letzten 12 Monaten
aufgetreten ist und ob ihr Kind in den letzten
12 Monaten dagegen Medikamente ange-
wendet hat. Eltern von erneut teilnehmenden
Mädchen und Jungen wurden gefragt, ob ihr
Kind die Erkrankung seit der ersten KiGGS-
Erhebung hatte oder es seitdem dagegen Me-
dikamente angewendet hat, ob die Krankheit
in diesem Zeitraum erstmals ärztlich festge-
stellt wurde, ob die Krankheit in den letzten
12 Monaten aufgetreten ist und ob ihr Kind in
den letzten 12 Monaten dagegen Medikamen-
te angewendet hat. Aus der Zusammenfüh-
rung dieser Angaben wurden Lebenszeit- und
12-Monats-Prävalenzen geschätzt (Schmitz et
al. 2014).
Die Tabellen stellen die Lebenszeit- und 12-
Monats-Prävalenzen für Asthma bronchiale
bei 0- bis 17-jährigen Kindern und Jugendli-
chen in Thüringen dar. Dabei wird nach Ge-
schlecht, Alter, Sozialstatus und Wohnort
(Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► Bei Kindern und Jugendlichen in Thüringen
liegt die Lebenszeitprävalenz von Asthma
bronchiale bei 7,3%, die 12-Monats-
Prävalenz beträgt 5,1%.
► Jungen sind häufiger von Asthma betrof-
fen als Mädchen. Bei der Lebenszeitprä-
valenz fallen die Geschlechtsunterschiede
signifikant aus (8,6% vs. 5,9%).
► Mit dem Alter steigt die Lebenszeitprä-
valenz von Asthma bronchiale bei Mäd-
chen und Jungen an. Bei der 12-Monats-
Prävalenz lässt sich hingegen kein eindeu-
tiger Alterstrend ausmachen.
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► Die Ergebnisse stratifiziert nach Sozialsta-
tus und Wohnort lassen keine bedeutsa-
men Unterschiede in der Asthmahäufig-
keit erkennen.
Einordnung der Ergebnisse
In Thüringen liegt die Lebenszeitprävalenz von
Asthma bronchiale bei 0- bis 17-jährigen Kin-
dern und Jugendlichen bei 7,3% und die 12-
Monats-Prävalenz bei 5,1%; im Bundesdurch-
schnitt liegen diese Anteile mit 6,3% und 4,1%
auf einem ähnlichen Niveau (Schmitz et al.
2014). Das Ergebnis, dass Jungen häufiger von
Asthma betroffen sind als Mädchen, steht im
Einklang mit den Daten aus KiGGS Welle 1 für
Deutschland insgesamt sowie mit den Daten
der Schuleingangsuntersuchungen von Bran-
denburg und Sachsen-Anhalt (Landesamt für
Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt 2013; Lan-
desamt für Umwelt, Gesundheit und Verbrau-
cherschutz Brandenburg 2014; RKI 2014;
Schmitz et al. 2014). Zwischen dem Wohnort
und der Asthmahäufigkeit spiegeln die Ergeb-
nisse keinen Zusammenhang wider, obwohl
das (groß)städtische Leben aufgrund der hö-
heren Schadstoffbelastung als ein Risikofaktor
für das Auftreten von Asthma bronchiale gilt
(Schmitz et al. 2014). Bis heute liegen wenig
evidenzbasierte Maßnahmen zur Primärprä-
vention von Asthma bronchiale vor (BÄK et al.
2013). Empfohlen wird jedoch die Tabakabsti-
nenz, d. h. die vollständige Vermeidung des
aktiven Rauchens sowie der Exposition gegen-
über Passivrauch.
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Tabelle 1 Verbreitung von Asthma bronchiale bei 0- bis 17-jährigen Mädchen nach Alter, Sozialstatus
und Wohnort
Lebenszeitprävalenz 12-Monats-Prävalenz
% (95%-KI) % (95%-KI)
Mädchen 5,9 (4,8-7,3) 4,1 (3,2-5,2)
Alter
0-2 Jahre 3,0 (1,1-7,8) 3,0 (1,1-7,8)
3-6 Jahre 5,5 (3,4-9,0) 4,6 (2,6-8,1)
7-10 Jahre 4,6 (2,8-7,4) 2,5 (1,3-4,8)
11-13 Jahre 6,9 (4,8-9,9) 4,4 (2,5-7,5)
14-17 Jahre 10,0 (6,9-14,2) 6,2 (3,9-9,9)
Sozialstatus
Niedrig 7,5 (4,6-12,0) 6,5 (3,9-10,5)
Mittel 5,7 (4,5-7,3) 3,5 (2,5-4,9)
Hoch 4,6 (2,8-7,5) 3,4 (2,0-5,9)
Wohnort
Land 6,0 (4,3-8,3) 3,9 (2,7-5,6)
Stadt 5,9 (4,5-7,7) 4,3 (3,0-6,0)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 7,3 (6,3-8,5) 5,1 (4,2-6,1)
Tabelle 2 Verbreitung von Asthma bronchiale bei 0- bis 17-jährigen Jungen nach Alter, Sozialstatus
und Wohnort
Lebenszeitprävalenz 12-Monats-Prävalenz
% (95%-KI) % (95%-KI)
Jungen 8,6 (7,5-9,9) 6,0 (4,9-7,3)
Alter
0-2 Jahre 2,9 (1,5-5,6) 2,9 (1,5-5,6)
3-6 Jahre 8,6 (5,9-12,4) 7,3 (4,6-11,4)
7-10 Jahre 8,0 (6,4-9,9) 5,2 (3,8-7,1)
11-13 Jahre 11,7 (8,6-15,7) 8,1 (5,5-11,8)
14-17 Jahre 11,8 (9,1-15,2) 6,3 (4,4-9,0)
Sozialstatus
Niedrig 9,6 (6,9-13,3) 6,8 (4,4-10,3)
Mittel 8,7 (7,2-10,4) 6,2 (4,8-7,9)
Hoch 7,1 (5,1-9,6) 3,9 (2,3-6,5)
Wohnort
Land 8,4 (6,7-10,6) 5,2 (3,7-7,3)
Stadt 8,8 (7,4-10,5) 6,7 (5,3-8,6)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 7,3 (6,3-8,5) 5,1 (4,2-6,1)
36
Faktenblatt zu KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland – Erste Folgebefragung 2009-2012
3.8 Heuschnupfen
Einleitung
Heuschnupfen, auch als allergische Rhinokon-
junktivitis bezeichnet, zählt sowohl bei Kin-
dern und Jugendlichen als auch bei Erwachse-
nen zu den häufigsten allergischen Erkrankun-
gen (Schlaud et al. 2007; Schmitz et al. 2012;
Langen et al. 2013). Infolge einer allergischen
Entzündungsreaktion an Nase (allergischer
Schnupfen, allergische Rhinitis) und/oder Au-
gen (allergische Bindehautentzündung, allergi-
sche Konjunktivitis) kommt es zu Juckreiz,
Niesattacken, verstärkter Tränen- und
Schleimsekretion sowie erschwerter Nasen-
atmung. Mit den für Heuschnupfen typischen
Symptomen geht zumeist ein allgemeines
Krankheitsgefühl mit Schwäche, Müdigkeit
und Abgeschlagenheit einher, das auch die
schulische Leistungsfähigkeit beeinträchtigen
kann (Interdisziplinäre Arbeitsgruppe „Allergi-
sche Rhinitis“ der Sektion HNO 2003; Pfaar et
al. 2011; Pawankar et al. 2013). Auslöser der
Beschwerden sind vor allem Baum-, Gräser-
und Kräuterpollen sowie Tierepithelien (z. B.
Haare, Hautschuppen, Talg oder Speichel),
aber auch Schimmelpilzsporen oder Haus-
staubmilben. Heuschnupfen zählt wie Asthma
bronchiale und Neurodermitis zu den Erkran-
kungen des atopischen Formenkreises. Die
Erkrankungen treten familiär gehäuft und
oftmals kombiniert auf (Wahn et al. 2005).
Indikator
In KiGGS Welle 1 wurde die Lebenszeit- und
12-Monats-Prävalenz („jemals“ und „in den
letzten 12 Monaten“) von Heuschnupfen er-
fasst. Eltern von Kindern, die erstmalig an
KiGGS teilgenommen haben, wurden gefragt,
ob die Krankheit bei ihrem Kind jemals ärztlich
festgestellt wurde, ob die Erkrankung in den
letzten 12 Monaten aufgetreten ist und ob ihr
Kind in den letzten 12 Monaten dagegen Me-
dikamente angewendet hat. Eltern von erneut
teilnehmenden Kindern wurden gefragt, ob ihr
Kind die Krankheit seit der ersten KiGGS-
Erhebung hatte oder es seitdem dagegen Me-
dikamente angewendet hat, ob die Krankheit
in diesem Zeitraum erstmals ärztlich festge-
stellt wurde, ob die Krankheit in den letzten
12 Monaten aufgetreten ist und ob ihr Kind in
den letzten 12 Monaten dagegen Medikamen-
te angewendet hat. Aus der Zusammenfüh-
rung dieser Angaben wurden Lebenszeit- und
12-Monats-Prävalenzen berechnet (Schmitz et
al. 2014).
Die Tabellen veranschaulichen die Lebenszeit-
und 12-Monats-Prävalenzen für Heuschupfen
bei 0- bis 17-jährigen Kindern und Jugendli-
chen in Thüringen. Dabei wird nach Ge-
schlecht, Alter, Sozialstatus und Wohnort
(Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► Bei Kindern und Jugendlichen in Thüringen
liegt die Lebenszeitprävalenz von Heu-
schnupfen bei 13,6%, die 12-Monats-
Prävalenz beträgt 9,7%.
► Jungen sind im Vergleich zu Mädchen
häufiger von Heuschnupfen betroffen;
dies trifft auf die Lebenszeitprävalenz und
auf die 12-Monats-Prävalenz zu.
► Jugendliche sind häufiger von Heuschnup-
fen betroffen als Kinder; dieser Altersun-
terschied zeigt sich in der Lebenszeitprä-
valenz und in der 12-Monats-Prävalenz.
► Die Daten zum Zusammenhang mit dem
Sozialstatus sowie demWohnort der Kin-
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der lassen keine bedeutsamen Unter-
schiede in der Heuschnupfenhäufigkeit er-
kennen.
Einordnung der Ergebnisse
In Thüringen liegt die Lebenszeitprävalenz von
Heuschnupfen bei 0- bis 17-Jährigen bei 13,6%
und die 12-Monats-Prävalenz bei 9,7%. In
Deutschland insgesamt liegen diese Anteile
mit 12,6% bzw. 9,1% auf vergleichbarem Ni-
veau (RKI 2014; Schmitz et al. 2014). Der Be-
fund, dass Jungen im Vergleich zu Mädchen
häufiger von Heuschnupfen betroffen sind
und im Altersgang die Heuschnupfenprävalenz
ansteigt, steht ebenfalls im Einklang mit den
Befunden für Deutschland insgesamt (Schmitz
et al. 2014). Der Geschlechtsunterschied zu-
ungunsten von Jungen stimmt darüber hinaus
mit den Ergebnissen anderer Studien überein
(Schlaud et al. 2007; Hansen et al. 2013; Lan-
desamt für Umwelt, Gesundheit und Verbrau-
cherschutz Brandenburg 2014). Mit Blick auf
den Zusammenhang zwischen Sozialstatus und
der Heuschnupfenhäufigkeit existieren in der
Literatur unterschiedliche Aussagen (Ellsäßer,
Diepgen 2002). Während ein Teil der Studien
auf eine höhere Heuschnupfenprävalenz bei
Mädchen und Jungen der hohen Statusgruppe
hinweist (Strachan 1989; Heinrich et al. 1998;
Landesamt für Umwelt, Gesundheit und Ver-
braucherschutz Brandenburg 2014), spiegeln
andere Studien, hierunter auch die Daten aus
KiGGS Welle 1 für Thüringen, keinen Zusam-
menhang mit dem Sozialstatus wider (Suarez-
Varela et al. 1999; RKI 2014; Schmitz et al.
2014).
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Tabelle 1 Verbreitung von Heuschnupfen bei 0- bis 17-jährigen Mädchen nach Alter, Sozialstatus und
Wohnort
Lebenszeitprävalenz 12-Monats-Prävalenz
% (95%-KI) % (95%-KI)
Mädchen 11,1 (9,3-13,1) 7,7 (6,3-9,5)
Alter
0-2 Jahre 2,8 (1,2-6,7) 2,8 (1,2-6,7)
3-6 Jahre 6,4 (4,5-9,1) 3,4 (2,0-5,8)
7-10 Jahre 11,9 (8,4-16,6) 8,2 (5,4-12,1)
11-13 Jahre 15,4 (12,1-19,4) 10,9 (7,8-15,1)
14-17 Jahre 19,3 (14,9-24,6) 14,1 (10,6-18,4)
Sozialstatus
Niedrig 10,6 (6,6-16,7) 7,8 (4,5-13,0)
Mittel 11,4 (9,7-13,4) 7,9 (6,4-9,7)
Hoch 10,1 (8,0-12,6) 7,1 (5,1-9,8)
Wohnort
Land 11,9 (9,0-15,6) 8,4 (6,1-11,6)
Stadt 16,5 (14,4-18,8) 7,0 (5,7-8,7)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 13,6 (12,1-15,2) 9,7 (8,4-11,2)
Tabelle 2 Verbreitung von Heuschnupfen bei 0- bis 17-jährigen Jungen nach Alter, Sozialstatus und
Wohnort
Lebenszeitprävalenz 12-Monats-Prävalenz
% (95%-KI) % (95%-KI)
Jungen 16,0 (14,2-18,1) 11,6 (10,1-13,4)
Alter
0-2 Jahre 5,8 (3,7-9,0) 4,7 (2,7-7,9)
3-6 Jahre 14,7 (11,7-18,4) 9,7 (6,8-13,7)
7-10 Jahre 17,4 (14,3-20,9) 12,2 (13,1-22,1)
11-13 Jahre 22,3 (17,6-27,8) 17,1 (13,1-22,1)
14-17 Jahre 19,5 (15,6-24,2) 14,5 (11,3-18,5)
Sozialstatus
Niedrig 15,3 (10,4-21,8) 8,6 (5,7-12,8)
Mittel 16,6 (14,5-19,0) 12,7 (10,8-14,9)
Hoch 14,1 (11,1-17,8) 10,6 (8,1-13,7)
Wohnort
Land 15,5 (12,5-19,0) 11,7 (9,2-14,9)
Stadt 16,5 (14,4-18,8) 11,5 (9,8-13,5)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 13,6 (12,1-15,2) 9,7 (8,4-11,2)
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3.9 Neurodermitis
Einleitung
Die Neurodermitis (atopische Dermatitis, ato-
pisches Ekzem) ist eine chronisch-entzündliche
Hauterkrankung und zählt zu den häufigsten
Krankheiten im Kindes- und Jugendalter (Ring
2011; Bieber et al. 2013). Die Krankheit zählt
wie Heuschnupfen und Asthma bronchiale zu
den atopischen Erkrankungen. In der Regel
geht Neurodermitis mit starkem Juckreiz, tro-
ckener, schuppiger und geröteter Haut einher.
Die Krankheit tritt in den meisten Fällen be-
reits in den ersten beiden Lebensjahren auf,
verläuft schubweise und hat ein vom Lebens-
alter der Betroffenen abhängiges Erschei-
nungsbild (Bieber 2008; Bieber et al. 2013).
Mit zunehmendem Alter klingen die Sympto-
me oftmals ab (Wahn, Wichmann 2000; Illi et
al. 2004). Studien weisen allerdings darauf hin,
dass von Neurodermitis betroffene Kinder im
späteren Leben ein erhöhtes Risiko für andere
allergische Erkrankungen aufweisen, z. B. für
Asthma bronchiale oder Heuschnupfen (Bie-
ber et al. 2013). Durch den Juckreiz und die
sichtbaren Hautausschläge kann Neurodermi-
tis die Psyche und die Lebensqualität der Be-
troffenen stark beeinträchtigen. Häufig berich-
tete Folgen sind Schlafstörungen, ein verrin-
gertes Selbstwertgefühl sowie Probleme in der
Schule und im Umgang mit Gleichaltrigen
(Wahn, Wichmann 2000; Bieber 2008).
Indikator
In KiGGS Welle 1 wurde die Lebenszeit- und
12-Monats-Prävalenz („jemals“ und „in den
letzten 12 Monaten“) von Neurodermitis er-
fasst. Eltern von Kindern, die erstmalig an
KiGGS teilgenommen haben, wurden gefragt,
ob die Krankheit bei ihrem Kind jemals ärztlich
festgestellt wurde, ob die Erkrankung in den
letzten 12 Monaten aufgetreten ist und ob ihr
Kind in den letzten 12 Monaten dagegen Me-
dikamente angewendet hat. Eltern von erneut
teilnehmenden Kindern wurden gefragt, ob ihr
Kind die Krankheit seit der ersten KiGGS-
Erhebung hatte oder es seitdem dagegen Me-
dikamente angewendet hat, ob die Krankheit
in diesem Zeitraum erstmals ärztlich festge-
stellt wurde, ob die Krankheit in den letzten
12 Monaten aufgetreten ist und ob ihr Kind in
den letzten 12 Monaten dagegen Medikamen-
te angewendet hat. Aus der Zusammenfüh-
rung dieser Angaben wurden Lebenszeit- und
12-Monats-Prävalenzen berechnet (Schmitz et
al. 2014).
In den Tabellen werden Lebenszeit- und 12-
Monats-Prävalenzen für Neurodermitis bei 0-
bis 17-jährigen Kindern und Jugendlichen in
Thüringen ausgewiesen und dabei nach Ge-
schlecht, Alter, Sozialstatus und Wohnort
(Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► Die Lebenszeitprävalenz beträgt bei Kin-
dern und Jugendlichen in Thüringen
17,6%; die 12-Monats-Prävalenz liegt bei
9,6%.
► Es zeigen sich keine Geschlechterunter-
schiede in der Verbreitung von Neuro-
dermitis.
► Der Anteil an Mädchen und Jungen, die in
den letzten 12 Monaten eine Neurodermi-
tis aufwiesen, liegt im Säuglings- und
Kleinkindalter bei über 10%. Mit dem Alter
nimmt dieser Anteil ab und beträgt im
späten Jugendalter nur noch 6,6% bei
Mädchen und 3,5% bei Jungen.
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► Mädchen und Jungen mit hohem Sozial-
status sind tendenziell häufiger von Neu-
rodermitis betroffen als Gleichaltrige mit
niedrigem Sozialstatus. Bei Jungen sind die
Unterschiede bei der Lebenszeitprävalenz
statistisch signifikant (21,0% vs. 12,9%).
► Nach demWohnort spiegeln sich keine
Unterschiede in der Verbreitung von Neu-
rodermitis wider.
Einordnung der Ergebnisse
In Thüringen beträgt die Lebenszeitprävalenz
von Neurodermitis bei 0- bis 17-jährigen Kin-
dern und Jugendlichen 17,6%, die 12-Monats-
Prävalenz beträgt 9,6%. In Deutschland insge-
samt liegen diese Anteile bei 14,3% bzw. 6,0%.
Kinder und Jugendliche in Thüringen sind sig-
nifikant häufiger von Neurodermitis betroffen
als Gleichaltrige in Deutschland insgesamt;
dies zeigt sich sowohl für die Lebenszeit- als
auch für die 12-Monats-Prävalenz (RKI 2014;
Schmitz et al. 2014). Anders als bei den allergi-
schen Erkrankungen – Asthma bronchiale und
Heuschnupfen (siehe hierzu die entsprechen-
den Faktenblätter) – sind Jungen nicht häufi-
ger von Neurodermitis betroffen als Mädchen.
Dieser Befund stimmt mit den Daten aus
KiGGS Welle 1 für Deutschland insgesamt und
mit den Daten der Brandenburger Einschu-
lungsuntersuchungen überein (Landesamt für
Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz
Brandenburg 2014; RKI 2014; Schmitz et al.
2014). Studien zeigen, dass Neurodermitis bei
Kindern und Jugendlichen mit hohem Sozial-
status stärker verbreitet ist (Heinrich et al.
1998). Dies bestätigen die Daten des Thürin-
gen-Moduls im Einklang mit den Daten für
Deutschland insgesamt vor allem für Jungen
(RKI 2014; Schmitz et al. 2014).
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Tabelle 1 Verbreitung von Neurodermitis bei 0- bis 17-jährigen Mädchen stratifiziert nach Alter, Sozi-
alstatus und Wohnort
Lebenszeitprävalenz 12-Monats-Prävalenz
% (95%-KI) % (95%-KI)
Mädchen 17,5 (15,6-19,6) 10,2 (8,7-11,8)
Alter
0-2 Jahre 12,6 (9,0-17,5)
11,6 (8,3-16,0)
3-6 Jahre 16,8 (13,3-20,8) 12,8 (9,9-16,4)
7-10 Jahre 19,8 (15,7-24,6) 10,7 (8,1-13,9)
11-13 Jahre 17,3 (14,2-20,9) 8,3 (5,7-11,9)
14-17 Jahre 20,3 (15,8-25,8) 6,6 (4,1-10,5)
Sozialstatus
Niedrig 17,3 (12,9-22,9) 11,7 (7,9-17,2)
Mittel 16,6 (14,6-18,7) 9,0 (7,6-10,6)
Hoch 22,5 (19,0-26,4) 13,4 (10,1-17,6)
Wohnort
Land 17,9 (15,8-20,3) 9,7 (8,2-11,5)
Stadt 17,1 (14,1-20,7) 10,6 (8,3-13,5)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 17,6 (16,1-19,2) 9,6 (8,5-10,9)
Tabelle 2 Verbreitung von Neurodermitis bei 0- bis 17-jährigen Jungen stratifiziert nach Alter, Sozial-
status und Wohnort
Lebenszeitprävalenz 12-Monats-Prävalenz
% (95%-KI) % (95%-KI)
Jungen 17,6 (15,9-19,4) 9,2 (7,9-10,7)
Alter
0-2 Jahre 14,6 (10,2-20,5) 13,4 (9,0-19,5)
3-6 Jahre 21,2 (17,0-26,1) 11,2 (8,1-15,2)
7-10 Jahre 17,3 (14,1-21,0) 8,4 (6,7-10,4)
11-13 Jahre 20,8 (16,9-25,4) 9,5 (6,5-13,6)
14-17 Jahre 13,3 (11,0-16,0) 3,5 (2,3-5,2)
Sozialstatus
Niedrig 12,9 (9,9-16,7) 6,9 (4,8-9,9)
Mittel 18,3 (16,5-20,3) 9,2 (7,7-11,0)
Hoch 21,0 (17,3-25,3) 12,2 (9,1-16,2)
Wohnort
Land 18,3 (15,7-21,3) 9,5 (7,5-11,8)
Stadt 17,0 (14,9-19,2) 8,9 (7,2-10,9)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 17,6 (16,1-19,2) 9,6 (8,5-10,9)
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3.10 Skoliose
Einleitung
Im Kindes- und Jugendalter kann es während
des Wachstums zu Fehlstellungen der Wirbel-
säule kommen. Zu den häufigsten Formen
gehört die Skoliose, deren Hauptmerkmal die
seitliche Verkrümmung der Wirbelsäule ist
(Graßhoff 2007). Bei der Mehrheit der Be-
troffenen ist der Auslöser für die Erkrankung
nicht bekannt (idiopathische Skoliose). Nur in
etwa 10% der Fälle können Grunderkrankun-
gen, wie z. B. angeborene Fehlbildungen, Kno-
chen- und Muskelerkrankungen als Ursache
ausgemacht werden (symptomatische Skolio-
se) (Graßhoff 2007). Körperliche Beschwerden
wie Rückenschmerzen oder Bewegungsein-
schränkungen treten meist erst im Erwachse-
nenalter auf und sind auf die dauerhafte Über-
und Fehlbelastung von Gelenken und Musku-
latur zurückzuführen. Psychische und psycho-
soziale Beeinträchtigungen sind hingegen be-
reits im Kindes- und Jugendalter zu beobach-
ten und rühren von der sichtbaren Verfor-
mung und Asymmetrie des Rumpfes (Trobisch
et al. 2010). Verlauf und Prognose der Skoliose
hängen von der Ursache, der Schwere und
dem Alter bei Diagnosestellung ab.
Indikator
In KiGGS Welle 1 wurde die Lebenszeitprä-
valenz von Skoliose bei Kindern und Jugendli-
chen im Alter von 7 bis 17 Jahren erfasst. Die
Eltern wurden dabei gefragt, ob die Krankheit
bei ihrem Kind jemals ärztlich festgestellt
wurde (Antwortkategorien: „ja“; „nein“).
Die Tabellen veranschaulichen die Lebenszeit-
prävalenz von Skoliose bei Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von 7 bis 17 Jahren in
Thüringen. Dabei wird nach Geschlecht, Alter,
Sozialstatus und Wohnort (Stadt/Land) strati-
fiziert.
Kernaussagen
► Die Lebenszeitprävalenz von Skoliose bei
Kindern und Jugendlichen in Thüringen
beträgt 6,4%.
► Mädchen sind häufiger von Skoliose be-
troffen als Jungen; die Unterschiede sind
jedoch nur in der Altersgruppe 14 bis 17
Jahre statistisch signifikant.
► Die Lebenszeitprävalenz von Skoliose
nimmt erwartungsgemäß mit dem Alter
der Kinder zu.
► Bei der Verbreitung von Skoliose bestehen
keine bedeutsamen Unterschiede nach
Sozialstatus oder Wohnort.
Einordnung der Ergebnisse
In Thüringen sind 6,4% der Kinder und Jugend-
lichen im Alter von 7 bis 17 Jahren von Skolio-
se betroffen. Im Bundesdurchschnitt liegt der
Anteil mit 5,3% etwas niedriger; die Unter-
schiede sind dabei nicht statistisch signifikant.
Werden die Befunde zur Lebenszeitprävalenz
nach Alter und Geschlecht betrachtet, zeigt
sich im Einklang mit Deutschland insgesamt,
dass Mädchen häufiger von Skoliose betroffen
sind als Jungen. Die Häufigkeit von Skoliose
nimmt bei beiden Geschlechtern im Alters-
gang kontinuierlich zu. Diese Ergebnisse de-
cken sich mit den Befunden aus verschiede-
nen nationalen und internationalen Studien
(Lonstein et al. 1982; Grivas et al. 2006; Lan-
desamt für Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt
2013). So zeigen die Daten einheitlich, dass
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(idiopathische) Skoliosen in den Phasen des
stärksten Körperwachstums, insbesondere in
der pubertären Wachstumsphase, gehäuft
auftreten. Da die Ursachen der Skoliose größ-
tenteils nicht bekannt sind, ist die generelle
Verhinderung nicht möglich. Der Fokus liegt
auf dem frühzeitigen Erkennen einer Skoliose,
um bei betroffenen Kindern eine zeitnahe
Therapie einleiten zu können (Trobisch et al.
2010).
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Tabelle 1 Verbreitung von Skoliose bei Mädchen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Lebenszeitprävalenz
% (95%-KI)
Mädchen 7,9 (6,4-9,7)
Alter
7-10 Jahre
2,8 (1,6-4,8)
11-13 Jahre 9,7 (6,8-13,6)
14-17 Jahre 13,0 (10,0-16,6)
Sozialstatus
Niedrig 8,8 (4,5-16,5)
Mittel
7,7 (6,1-9,7)
Hoch 7,8 (5,0-11,8)
Wohnort
Land 6,8 (5,0-9,1)
Stadt
9,2 (7,1-12,0)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
6,4 (5,3-7,6)
Tabelle 2 Verbreitung von Skoliose bei Jungen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Lebenszeitprävalenz
% (95%-KI)
Jungen 4,9 (3,7-6,4)
Alter
7-10 Jahre
2,3 (1,4-3,8)
11-13 Jahre 6,1 (3,9-9,6)
14-17 Jahre 6,9 (4,8-9,9)
Sozialstatus
Niedrig 3,8 (1,7-8,3)
Mittel
5,6 (4,1-7,5)
Hoch 2,8 (1,4-5,5)
Wohnort
Land 3,8 (2,5-5,9)
Stadt
5,9 (4,3-8,0)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
6,4 (5,3-7,6)
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3.11 Unfallverletzungen
Einleitung
Unfallverletzungen stellen ein erhebliches
Gesundheitsrisiko für Kinder und Jugendliche
dar. Nach Schätzungen der Weltgesundheits-
organisation kommen weltweit pro Jahr rund
830.000 unter 18-Jährige bei Unfällen ums
Leben (WHO 2008). Verkehrsunfälle sind die
häufigste Todesursache für Jugendliche zwi-
schen 10 und 19 Jahren (WHO 2014). Auch in
Deutschland sind Unfälle für Kinder ab einem
Jahr trotz rückläufiger Sterberaten noch im-
mer die häufigste Todesursache (Ellsäßer
2014). Verletzungen, die zu einem erheblichen
Anteil aus Unfällen resultieren, zählen im Kin-
des- und Jugendalter zu den häufigsten Anläs-
sen für eine ärztliche Behandlung im Kranken-
haus. Im Jahr 2012 wurden mehr als 280.000
Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren wegen
einer Verletzung im Krankenhaus versorgt.
Dies entspricht 16,1% aller Krankenhausfälle
dieser Altersgruppe (Statistisches Bundesamt
2013; Saß et al. 2014). Aufgrund vorüberge-
hend oder dauerhaft bestehender Funktions-
einschränkungen, Schmerzen und Lebensqua-
litätseinbußen sowie hoher Behandlungskos-
ten kommt der Unfallprävention aus Public-
Health-Sicht große Bedeutung zu – gerade
angesichts der potenziellen Vermeidbarkeit
zahlreicher Unfälle (Kahl et al. 2007; Saß et al.
2014).
Indikator
Zum Thema Verletzungen durch Unfälle wur-
den die Eltern in KiGGS Welle 1 nach Verlet-
zungen und Vergiftungen ihrer Kinder inner-
halb der letzten 12 Monate gefragt (Saß et al.
2014). Beabsichtigte Verletzungen durch Ge-
walt oder Selbstbeschädigung wurden explizit
nicht erfasst. Bagatellverletzungen wurden
ausgeschlossen, indem nach „ärztlich behan-
delten Verletzungen und Vergiftungen“ ge-
fragt wurde. Nach der Einstiegsfrage: „Hat sich
Ihr Kind in den letzten 12 Monaten durch ei-
nen Unfall oder eine Vergiftung verletzt und
musste deswegen von einem Arzt behandelt
werden?“ wurden den Eltern, die mit „ja“
geantwortet hatten, bis zu zwölf weitere Fra-
gen zum Unfallgeschehen gestellt. Diese bezo-
gen sich u. a. auf die Anzahl der erlittenen
Unfälle sowie auf den Unfallort, den Unfall-
hergang und die Dauer einer etwaigen statio-
nären Versorgung (für den letzten Unfall des
Kindes).
In den Tabellen wird der Anteil der Kinder und
Jugendlichen in Thüringen wiedergegeben, die
in den letzten 12 Monaten aufgrund einer
Unfallverletzung ärztlich behandelt werden
mussten. Dabei wird nach Geschlecht, Alter,
Sozialstatus und Wohnort (Stadt/Land) strati-
fiziert. Zudem wird gezeigt, welche Unfallorte
das Unfallgeschehen in den unterschiedlichen
Altersgruppen dominieren (Abbildung 1).
Kernaussagen
► In Thüringen wurden 14,7% der Kinder
und Jugendlichen im Alter von 1 bis 17
Jahren in den letzten 12 Monaten wegen
eines Unfalls ärztlich behandelt.
► Jungen sind signifikant häufiger von Un-
fallverletzungen betroffen als Mädchen
(16,7% vs. 12,7%). Altersunterschiede in
der Unfallhäufigkeit gibt es kaum.
► Während sich im Kleinkind- (1-2 Jahre)
und Vorschulalter (3-6 Jahre) ein Großteil
der Unfälle zu Hause oder im privaten Um-
feld ereignet, nimmt in den höheren Al-
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tersgruppen der Anteil an Unfällen in Be-
treuungs- und Bildungseinrichtungen so-
wie auf Spielplätzen und in Sporteinrich-
tungen zu.
► Jedes siebte verunfallte Kind war mindes-
tens eine Nacht im Krankenhaus (13,9%).
► Es liegen keine Zusammenhänge zwischen
der Unfallhäufigkeit und dem Sozialstatus
sowie demWohnort vor.
Einordnung der Ergebnisse
Die Befunde des Thüringen-Moduls im Rah-
men von KiGGS Welle 1 zeigen, dass 14,7% der
Kinder und Jugendlichen im Alter von 1 bis 17
Jahren in den letzten 12 Monaten wegen eines
Unfalls ärztlich behandelt wurden; dieser An-
teil liegt für Deutschland insgesamt bei 15,5%
und damit auf einem ähnlichen Niveau (RKI
2014; Varnaccia et al. 2014). Der Geschlechts-
unterschied in der Unfallhäufigkeit zuunguns-
ten von Jungen, stimmt mit den Befunden für
Deutschland insgesamt und mit den Daten der
amtlichen Statistiken zum Unfallgeschehen
überein (Ellsäßer 2014; RKI 2014; Varnaccia et
al. 2014). In Bezug auf die hier ausgewiesene
12-Monats-Prävalenz ärztlich behandelter Un-
fälle bestehen keine Unterschiede nach Sozial-
status. Die KiGGS-Basiserhebung (2003-2006)
und die Brandenburger Schuleingangsuntersu-
chungen liefern jedoch Hinweise darauf, dass
Kinder mit niedrigem Sozialstatus ein höheres
Risiko für Verkehrsunfälle und Verbrühungen
haben (Ellsäßer, Böhmann 2004; Kahl et al.
2007). Hierzu passt ebenfalls, dass sozial be-
nachteiligte Heranwachsende häufiger sowie
länger nach einem Unfall stationär versorgt
werden (RKI 2014; Saß et al. 2014). Darüber
hinaus zeigen die Ergebnisse, dass die Unfall-
häufigkeit mit zunehmendem Alter der Kinder
relativ konstant ist, allerdings variieren die
Unfallorte und Unfallarten im Altersgang; die-
ser Befund wird durch die Ergebnisse für
Deutschland insgesamt ebenfalls gestützt.
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Abbildung 1 Unfallorte des letzten Unfalls bei Kindern und Jugendlichen in verschiedenen Alters-
gruppen
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3.12 Obstverzehr
Einleitung
Im Kindes- und Jugendalter kommt der Ernäh-
rung eine wichtige Bedeutung zu, da eine aus-
gewogene Energie- und Nährstoffzufuhr die
Entwicklung maßgeblich beeinflusst (Mensink
et al. 2007). Der Verzehr von Obst und Gemü-
se spielt dabei eine besondere Rolle, weil sich
dieser aufgrund des hohen Anteils an Vitami-
nen, Mineralstoffen, sekundären Pflanzenstof-
fen, Spurenelementen und Ballaststoffen posi-
tiv auf die allgemeine Gesundheit, den Ge-
wichtsstatus, die Knochenmineralisation und
auf die schulische Leistungsfähigkeit auswirkt
(DGE 2007; Dupuy et al. 2011). Aus der Litera-
tur ist bekannt, dass eine ungünstige Ernäh-
rung langfristig das Risiko für eine Reihe von
Krankheiten und für das vorzeitige Versterben
erhöht (WHO, FAO 2003; DGE 2012). Vor die-
sem Hintergrund wurden in vielen Ländern
Kampagnen ins Leben gerufen, die den Obst-
und Gemüseverzehr im Kindes- und Jugendal-
ter erhöhen sollen.
Indikator
In KiGGS Welle 1 wurden Angaben zum Obst-
verzehr von Kindern im Alter von 3 bis 10 Jah-
ren durch die Eltern gemacht, Jugendliche im
Alter von 11 bis 17 Jahren wurden selbst be-
fragt. Die Eltern wurden dabei gefragt: „Wie
oft isst Ihr Kind Obst?“, die Jugendlichen wur-
den gefragt: „Wie oft isst du Obst?“. Es gab
vier Antwortmöglichkeiten: „jeden Tag“,
„mindestens einmal pro Woche“, „seltener als
einmal pro Woche“ und „nie“. Im Folgenden
wird auf Basis dieser Angaben der Verzehr von
Obst bei Kindern und Jugendlichen in Thürin-
gen dargestellt (zum Gemüseverzehr siehe das
Faktenblatt „Gemüseverzehr bei Kindern und
Jugendlichen in Thüringen“).
Die Tabellen geben die Häufigkeitsverteilung
auf Basis der vier Antwortkategorien wider.
Dabei wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus
und Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► Mit 73,0% essen drei Viertel der Kinder
und Jugendlichen in Thüringen jeden Tag
Obst; der Anteil derjenigen, die seltener
als einmal pro Woche Obst essen, liegt bei
3,6%.
► In allen Altersgruppen essen Mädchen
häufiger jeden Tag Obst als Jungen; im Ju-
gendalter sind die Unterschiede statistisch
signifikant.
► Der Anteil der Mädchen und Jungen mit
einem täglichen Obstkonsum nimmt über
die Altersgruppen sukzessive ab; die Un-
terschiede zwischen den Altersgruppen
sind dabei zum Teil statistisch signifikant.
► Mädchen der hohen Statusgruppe essen
mit 84,4% signifikant häufiger jeden Tag
Obst als Mädchen der niedrigen Status-
gruppe mit 70,3%. Dies gilt auch für Jun-
gen, hier sind die Unterschiede aber noch
stärker ausgeprägt (78,5% vs. 54,7%).
► Es treten keine signifikanten Unterschiede
im täglichen Obstverzehr nach demWoh-
nort der Kinder auf.
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Einordnung der Ergebnisse
In Thüringen essen drei Viertel der Kinder und
Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren täg-
lich Obst (73,0%). Im Bundesdurchschnitt liegt
dieser Anteil bei Gleichaltrigen mit 61,1% sig-
nifikant niedriger. Das Ergebnis, dass Mädchen
häufiger einen täglichen Obstkonsum aufwei-
sen als Jungen ist ein Resultat, das im Einklang
mit den Daten für Deutschland insgesamt
steht. Gleiches gilt für das Ergebnis, dass der
Anteil an Mädchen und Jungen mit einem
täglichen Obstverzehr mit dem Alter abnimmt.
Diese alters- und geschlechtsspezifischen Un-
terschiede im täglichen Obstkonsum von Kin-
dern und Jugendlichen spiegeln sich auch auf
Basis der Studie „Health Behaviour in School-
aged Children“ (HBSC) wider, in der Mädchen
und Jungen im Alter von 11, 13 und 15 Jahren
zu ihrem Obstkonsum befragt werden (HBSC-
Team Deutschland 2011). Darüber hinaus wei-
sen die Ergebnisse für Thüringen auf soziale
Unterschiede im täglichen Obstverzehr zuun-
gunsten von Mädchen und Jungen mit niedri-
gem Sozialstatus hin. Dieser Zusammenhang
zeigt sich auch auf Basis der Daten aus KiGGS
Welle 1 für Deutschland insgesamt sowie auf
Basis der HBSC-Daten, die Statusunterschiede
nach familiärem Wohlstand ausweist (HBSC-
Team Deutschland 2011). Die Ergebnisse aus
Thüringen heben damit u. a. die Notwendig-
keit hervor, bei Kindern und Jugendlichen mit
niedrigem Sozialstatus eine gesunde Ernäh-
rung im Sinne eines täglichen Obstverzehrs zu
fördern (vgl. HBSC-Team Deutschland 2011).
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3.13 Gemüseverzehr
Einleitung
Im Kindes- und Jugendalter kommt der Ernäh-
rung eine wichtige Bedeutung zu, da eine aus-
gewogene Energie- und Nährstoffzufuhr die
Entwicklung maßgeblich beeinflusst (Mensink
et al. 2007). Der Verzehr von Obst und Gemü-
se spielt dabei eine besondere Rolle, weil sich
dieser aufgrund des hohen Anteils an Vitami-
nen, Mineralstoffen, sekundären Pflanzenstof-
fen, Spurenelementen und Ballaststoffen posi-
tiv auf die allgemeine Gesundheit, den Ge-
wichtsstatus, die Knochenmineralisation und
auf die schulische Leistungsfähigkeit auswirkt
(DGE 2007; Dupuy et al. 2011). Aus der Litera-
tur ist bekannt, dass eine ungünstige Ernäh-
rung langfristig das Risiko für eine Reihe von
Krankheiten und für das vorzeitige Versterben
erhöht (WHO, FAO 2003; DGE 2012). Vor die-
sem Hintergrund wurden in vielen Ländern
Kampagnen ins Leben gerufen, die den Obst-
und Gemüseverzehr im Kindes- und Jugendal-
ter erhöhen sollen.
Indikator
In KiGGS Welle 1 wurden Angaben zum Gemü-
severzehr von Kindern im Alter von 3 bis 10
Jahren durch die Eltern gemacht, Jugendliche
im Alter von 11 bis 17 Jahren wurden selbst
befragt. Die Eltern wurden dabei gefragt: „Wie
oft isst Ihr Kind Gemüse?“, die Jugendlichen
wurden gefragt: „Wie oft isst du Gemüse?“. Es
gab vier Antwortmöglichkeiten: „jeden Tag“,
„mindestens einmal pro Woche“, „seltener als
einmal pro Woche“ und „nie“. Im Folgenden
wird auf Basis dieser Angaben der Verzehr von
Gemüse bei Kindern und Jugendlichen in Thü-
ringen dargestellt (zum Obstverzehr siehe das
Faktenblatt „Obstverzehr bei Kindern und
Jugendlichen in Thüringen“).
Die Tabellen geben die Häufigkeitsverteilung
auf Basis der vier Antwortkategorien wieder.
Dabei wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus
und Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► In Thüringen isst die Hälfte der Kinder und
Jugendlichen jeden Tag Gemüse (50,3%);
44,3% essen nicht täglich, aber mindes-
tens einmal pro Woche Gemüse.
► Der Anteil der Kinder und Jugendlichen,
die seltener als einmal pro Woche Gemü-
se essen, liegt bei 5,3%.
► In allen Altersgruppen essen Mädchen
häufiger jeden Tag Gemüse als Jungen; die
Unterschiede sind aber nur im Alter von
11 bis 13 Jahren statistisch signifikant.
► Der Anteil der Mädchen und Jungen mit
einem täglichen Gemüsekonsum nimmt
über die Altersgruppen sukzessive ab; die
Unterschiede sind dabei zum Teil statis-
tisch signifikant.
► Mädchen der hohen Statusgruppe essen
mit 65,6% signifikant häufiger jeden Tag
Gemüse als Mädchen der niedrigen Sta-
tusgruppe mit 44,1%. Dies gilt für Jungen
gleichermaßen (56,8% vs. 38,1%).
► Mädchen und Jungen in der Stadt essen
tendenziell häufiger jeden Tag Gemüse als
Gleichaltrige auf dem Land; die Unter-
schiede sind aber nicht statistisch signifi-
kant.
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Einordnung der Ergebnisse
In Thüringen verzehrt etwa die Hälfte der 3-
bis 17-Jährigen täglich Gemüse (50,3%); weite-
re 44,3% essen nicht täglich, aber mindestens
einmal pro Woche Gemüse. Im Bundesdurch-
schnitt liegt der Anteil derjenigen, die täglich
Gemüse essen mit 43,5% signifikant niedriger.
Dass Mädchen häufiger täglich Gemüse ver-
zehren als Jungen ist hingegen ein Befund, der
im Einklang mit den Ergebnissen für Deutsch-
land insgesamt steht. Gleiches gilt für das Er-
gebnis, dass der Anteil derjenigen mit einem
täglichen Gemüsekonsum im Altersgang der
Kinder abnimmt. Die Studie „Health Behaviour
in School-aged Children“ (HBSC), die Mädchen
und Jungen im Alter von 11, 13 und 15 Jahren
zum Gemüsekonsum befragt, weist ebenfalls
auf einen Geschlechtsunterschied zuunguns-
ten von Jungen hin. Der mit dem Alter ab-
nehmende tägliche Gemüsekonsum zeigt sich
auf Basis der HBSC-Daten jedoch nur für Jun-
gen (HBSC-Team Deutschland 2011). Darüber
hinaus zeigen die Ergebnisse, dass soziale Un-
terschiede im täglichen Gemüseverzehr zuun-
gunsten von Mädchen und Jungen mit niedri-
gem Sozialstatus existieren. Dies spiegelt sich
auf Basis der KiGGS-Daten auch für Deutsch-
land insgesamt und auf Basis der HBSC-Daten
nach familiärem Wohlstand wider (HBSC-
Team Deutschland 2011). Vor diesem Hinter-
grund verweisen die Thüringen-Befunde u. a.
auf die Bedeutung von Maßnahmen, die bei
sozial benachteiligten Heranwachsenden eine
gesunde Ernährung im Sinne eines täglichen
Gemüseverzehrs fördern (vgl. HBSC-Team
Deutschland 2011).
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3.14 Süßigkeitenverzehr
Einleitung
Im Kindes- und Jugendalter ist eine ausgewo-
gene Ernährung essenziell für die Gesundheit,
das Wohlbefinden und die Leistungsfähigkeit.
Bereits in jungen Jahren sind einige Krankhei-
ten, wie etwa Adipositas, Karies oder Diabetes
mellitus Typ 2, u. a. auf eine ungesunde Er-
nährung zurückzuführen (Holler 2000; Wechs-
ler 2007; Finke 2013). Eine zu hohe Energie-
aufnahme durch eine überhöhte Zufuhr an
Zucker und Fett sind dabei entscheidende
Faktoren (RKI, BZgA 2008). Süßigkeiten, wie z.
B. Schokolade, Zuckerwaren sowie Müsli- und
Früchteriegel, sind Lebensmittel, die viel Zu-
cker und zum Teil viel Fett enthalten (Max
Rubner-Institut 2008). Vor diesem Hinter-
grund empfiehlt die Deutsche Gesellschaft für
Ernährung (DGE), Süßigkeiten nur selten und
in geringen Mengen zu verzehren (DGE 2013).
Weil sich Vorlieben für Lebensmittel schon in
der frühen Kindheit aus-bilden und die Ent-
wicklung durch eine ausgewogene Ernährung
unterstützt wird, ist die Förderung eines ge-
sunden Ernährungsverhaltens bei Kindern und
Jugendlichen von hoher Bedeutung (Mensink
et al. 2007).
Indikator
In KiGGS Welle 1 wurden Angaben zum Süßig-
keitenverzehr von Kindern im Alter von 3 bis
10 Jahren durch die Eltern gemacht, Jugendli-
che im Alter von 11 bis 17 Jahren wurden
selbst befragt. Die Eltern wurden dabei ge-
fragt: „Wie oft isst Ihr Kind Süßigkeiten?“, die
Jugendlichen wurden gefragt: „Wie oft isst du
Süßigkeiten?“. Es gab vier Antwortmöglichkei-
ten: „jeden Tag“, „mindestens einmal pro
Woche“, „seltener als einmal pro Woche“ und
„nie“. Im Folgenden wird auf Basis dieser An-
gaben der Süßigkeitenverzehr bei Kindern und
Jugendlichen in Thüringen dargestellt.
Die Tabellen geben die Häufigkeitsverteilung
auf Basis der vier Antwortkategorien wieder.
Dabei wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus
und Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► Mit 31,7% isst etwa ein Drittel der Kinder
und Jugendlichen in Thüringen jeden Tag
Süßigkeiten; über die Hälfte isst nicht täg-
lich, aber mindestens einmal pro Woche
Süßigkeiten (54,9%).
► Der Anteil der Kinder und Jugendlichen,
die seltener als einmal pro Woche Süßig-
keiten essen, beträgt 13,4%.
► In keiner Altersgruppe zeichnen sich sta-
tistisch signifikante Geschlechtsunter-
schiede im Süßigkeitenverzehr ab.
► Der Anteil der Mädchen und Jungen mit
einem täglichen Süßigkeitenverzehr
nimmt über die Altersgruppen ab; 3- bis 6-
Jährige essen signifikant häufiger jeden
Tag Süßigkeiten als 14- bis 17-Jährige.
► Mädchen mit hohem Sozialstatus essen
tendenziell häufiger jeden Tag Süßigkeiten
als Mädchen mit niedrigem Sozialstatus;
bei Jungen zeichnen sich keine bedeutsa-
men Statusunterschiede im täglichen Sü-
ßigkeitenverzehr ab.
► Es spiegeln sich keine signifikanten Unter-
schiede im täglichen Süßigkeitenverzehr
nach demWohnort der Kinder wider.
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Einordnung der Ergebnisse
Mit 31,7% isst etwa ein Drittel der 3- bis 17-
jährigen Kinder und Jugendlichen in Thüringen
täglich Süßigkeiten. In Deutschland insgesamt
liegt dieser Anteil mit 38,1% signifikant höher.
Dass im täglichen Süßigkeitenkonsum keine
bedeutsamen Geschlechtsunterschiede vorlie-
gen, ist auf Basis von KiGGS Welle 1 einheitlich
für Thüringen und Deutschland insgesamt zu
beobachten. Der Befund, dass Kinder häufiger
täglich Süßigkeiten essen als Jugendliche, wird
durch die Ergebnisse für Deutschland insge-
samt ebenfalls gestützt. Die Daten der KiGGS-
Basiserhebung (2003-2006) und der DONALD-
Studie (1998-2002; Ernährungsstudie aus dem
Raum Dortmund) zeigen ebenso, dass mit dem
Alter der Süßigkeitenverzehr abnimmt; jedoch
steigt dafür der Konsum von fettreichen Spei-
sen wie Fast-Food-Produkten an (Kersting et
al. 2004; Mensink et al. 2007). Darüber hinaus
liefern die Ergebnisse aus Thüringen Hinweise
auf soziale Unterschiede im täglichen Süßig-
keitenverzehr zuungunsten von Mädchen mit
hohem Sozialstatus; dieses Ergebnis steht im
Einklang mit den Daten aus KiGGS Welle 1 für
Deutschland insgesamt. Frühere Studien zei-
gen hingegen, dass Heranwachsende mit nied-
rigem Sozialstatus häufiger Süßigkeiten essen
(Alexy et al. 2001; Armingeon 2002; Mensink
et al. 2007).
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3.15 Körperliche Aktivität
Einleitung
Körperliche Aktivität umfasst jegliche durch
die Skelettmuskulatur hervorgebrachte kör-
perliche Bewegung, die zu einem Anstieg des
Energieverbrauchs über den Grundumsatz
führt (Caspersen et al. 1985). Im Kindes- und
Jugendalter ist regelmäßige körperliche Aktivi-
tät für die physische und psychische Gesund-
heit von großer Bedeutung (Janssen, LeBlanc
2010; Hinkley et al. 2014). Körperlich aktive
Kinder haben verglichen mit körperlich inakti-
ven Kindern eine höhere Knochendichte sowie
ein günstigeres kardiovaskuläres Risikoprofil,
sind seltener übergewichtig und zeichnen sich
durch ein höheres Maß an physischem Wohl-
befinden aus (Hallal et al. 2006; Boreham,
McKay 2011). Positive Auswirkungen von kör-
perlicher Aktivität sind zudem für die schuli-
sche und kognitive Leistungsfähigkeit belegt
(Lees, Hopkins 2013). Umgekehrt trägt ein
gering ausgeprägtes körperliches Aktivitätsni-
veau zu körperlichen Beschwerden, motori-
schen Defiziten und zur Übergewichtsentwick-
lung bei (Rey-Lopez et al. 2008). Neben kurz-
fristigen Effekten gilt es auch langfristige zu
berücksichtigen, die sich aus der körperlichen
Aktivität im Kindes- und Jugendalter ergeben.
Langzeituntersuchungen zeigen, dass sich ein
in jungen Jahren etablierter aktiver Lebensstil
häufig auch im Erwachsenenalter fortsetzt und
damit das Risiko für die Entstehung von
Krankheiten und Beschwerden verringert, die
im Zusammenhang mit körperlicher Inaktivität
stehen (Telama 2009).
Indikator
Daten zum Ausmaß körperlicher Aktivität ste-
hen in KiGGS Welle 1 für Kinder und Jugendli-
che im Alter von 3 bis 17 Jahren zur Verfü-
gung. Für Kinder im Alter von 3 bis 10 Jahren
beantwortete ein Elternteil die Frage zur kör-
perlichen Aktivität, während Jugendliche ab
11 Jahren selbst befragt wurden (Manz et al.
2014). Die Frage lautete: „An wie vielen Tagen
einer normalen Woche ist Ihr Kind/bist Du für
mindestens 60 Minuten am Tag körperlich
aktiv?“. Die acht Antwortkategorien reichten
von „an keinem Tag“ bis zu „7 Tage“. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) emp-
fiehlt für Kinder und Jugendliche eine tägliche
körperliche Aktivität von mindestens 60 Minu-
ten, die eine mäßige bis anstrengende Intensi-
tät haben sollte (WHO 2010). Darüber hinaus
sollten Übungen zur Kräftigung der Muskula-
tur durchgeführt werden.
In den Tabellen wird zum einen der Anteil der
Kinder und Jugendlichen dargestellt, die täg-
lich mindestens 60 Minuten körperlich aktiv
sind und somit die WHO-Empfehlung erfüllen.
Zum anderen wird über den Anteil der Kinder
und Jugendlichen mit relativ geringer körperli-
cher Aktivität berichtet, wobei hierunter all
jene gefasst werden, die an weniger als zwei
Tagen pro Woche für mindestens 60 Minuten
pro Tag körperlich aktiv sind. Dabei wird nach
Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Wohnort
(Stadt/Land) stratifiziert.
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Kernaussagen
► Mit 31,0% ist etwa ein Drittel der Kinder
und Jugendlichen in Thüringen im Alter
von 3 bis 17 Jahren täglich 60 Minuten
körperlich aktiv und erfüllt damit die
WHO-Empfehlung. Der Anteil der Kinder
und Jugendlichen, die seltener als an zwei
Tagen pro Woche für mindestens 60 Mi-
nuten körperlich aktiv sind, liegt bei 5,3%.
► Jungen sind mit 33,7% gegenüber 28,2%
signifikant häufiger täglich körperlich aktiv
als Mädchen. Auch im Hinblick auf ein ge-
ring ausgeprägtes Maß an regelmäßiger
körperlicher Aktivität zeichnen sich signifi-
kante Geschlechtsunterschiede zugunsten
der Jungen ab (4,1% vs. 6,5%).
► Bei beiden Geschlechtern nimmt der An-
teil der Kinder und Jugendlichen, die täg-
lich körperlich aktiv sind, mit zunehmen-
dem Alter ab, während der Anteil derjeni-
gen, die selten körperlich aktiv sind, zu-
nimmt.
► Zwischen der Verbreitung täglicher kör-
perlicher Aktivität und dem sozialen Sta-
tus der Familie sowie demWohnort be-
steht kein signifikanter Zusammenhang.
Einordnung der Ergebnisse
In Thüringen erreicht mit 31,0% fast ein Drittel
der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3 bis
17 Jahren die von der WHO empfohlenen 60
Minuten körperlicher Aktivität am Tag. Im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt liegt dieser
Anteil signifikant höher; hier erreicht etwas
mehr als ein Viertel der Heranwachsenden
(27,5%) diese Empfehlung (Manz et al. 2014).
Dass mit zunehmendem Alter der Anteil der-
jenigen Kinder, die täglich 60 Minuten körper-
lich aktiv sind, abnimmt, wird durch die Er-
gebnisse für Deutschland insgesamt gestützt.
Der Befund, dass Jungen häufiger jeden Tag
für mindestens 60 Minuten körperlich aktiv
sind als Mädchen, steht ebenfalls im Einklang
mit den Resultaten für Deutschland insgesamt
(Manz et al. 2014). Auch andere Studien spre-
chen für ein mit zunehmendem Alter abneh-
mendes Aktivitätsniveau und für insgesamt
niedrigere Aktivitätslevel bei Mädchen (Currie
et al. 2012). Bei der Interpretation der Ergeb-
nisse ist zu beachten, dass die hier eingesetzte
Frage zur körperlichen Aktivität die WHO-
Empfehlung nicht vollständig abbildet (Manz
et al. 2014). Denn diese beinhaltet zusätzlich
eine Intensitätsvorgabe, der zufolge Aktivität
mäßig bis sehr anstrengend sein sollte, sowie
die Vorgabe, dass Kräftigungsübungen an drei
Tagen der Woche ausgeführt werden sollten
(WHO 2010). Insgesamt zeigen die Ergebnisse,
dass etwa zwei Drittel der Mädchen und Jun-
gen in Thüringen die von der WHO empfohle-
nen 60 Minuten tägliche körperliche Aktivität
nicht erreichen; die Ergebnisse weisen damit
auf Präventionspotentiale hin. In Deutschland
existieren bereits zahlreiche Programme zur
Förderung der körperlichen Aktivität von Kin-
dern und Jugendlichen (Jordan et al. 2012).
Viele Maßnahmen orientieren sich am soge-
nannten Settingansatz der Gesundheitsförde-
rung und versuchen, z. B. in Kitas und Schulen,
die Lebenswelt und den Alltag von Mädchen
und Jungen bewegungsfreundlicher zu gestal-
ten. Auch innerhalb des nationalen Gesund-
heitsziels „Gesund aufwachsen“ ist der Aspekt
der Bewegungsförderung von zentraler Be-
deutung (BMG 2010). Um negative Folgen von
Bewegungsmangel zu verhindern, sollten An-
gebote zur Erhöhung der körperlichen Aktivi-
tät bereits in der frühen Kindheit ansetzen
(Manz et al. 2014). Vor diesem Hintergrund
wurde in Thüringen eigens eine Bewegungs-
strategie für Kinder ins Leben gerufen (TMSFG
et al. 2013). Die Durchführung des Programms
„Bewegte Kinder – fit für Thüringen“, das sich
vor allem auf 3- bis 10-jährige Kinder kon-
zentriert, ist zunächst für den Zeitraum von
2015 bis 2020 geplant.
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Tabelle 1 Körperliche Aktivität bei 3- bis 17-jährigen Mädchen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Täglich mindestens 60 Minu-
ten körperlich aktiv
(„WHO-Empfehlung erfüllt“)
Seltener als an zwei Tagen
pro Woche 60 Minuten kör-
perlich aktiv
% (95%-KI) % (95%-KI)
Mädchen 28,2 (25,9-30,5) 6,5 (5,3-7,9)
Alter
3-6 Jahre 48,1 (44,1-52,1) 3,6 (2,4-5,5)
7-10 Jahre 31,4 (26,6-36,6) 5,3 (3,2-8,9)
11-13 Jahre 15,2 (11,7-19,5) 7,6 (5,2-11,0)
14-17 Jahre 7,7 (5,2-11,2) 11,1 (8,7-14,1)
Sozialstatus
Niedrig 32,7 (26,7-39,3) 6,9 (4,0-11,7)
Mittel 26,6 (23,7-29,7) 6,5 (5,3-8,1)
Hoch 30,6 (25,7-36,0) 4,8 (3,1-7,3)
Wohnort
Land 28,7 (25,0-32,7) 6,9 (5,1-9,3)
Stadt 27,6 (25,2-30,1) 6,1 (4,9-7,7)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 31,0 (29,4-32,7) 5,3 (4,6-6,1)
Tabelle 2 Körperliche Aktivität bei 3- bis 17-jährigen Jungen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Täglich mindestens 60 Minu-
ten körperlich aktiv
(„WHO-Empfehlung erfüllt“)
Seltener als an zwei Tagen
pro Woche 60 Minuten kör-
perlich aktiv
% (95%-KI) % (95%-KI)
Jungen 33,7 (31,3-36,3) 4,1 (3,3-5,2)
Alter
3-6 Jahre 54,8 (48,4-61,0) 3,5 (1,9-6,3)
7-10 Jahre 34,0 (29,6-38,7) 3,0 (1,9-4,6)
11-13 Jahre 23,3 (18,4-29,0) 3,9 (2,0-7,6)
14-17 Jahre 13,1 (10,2-16,7) 6,8 (4,5-10,1)
Sozialstatus
Niedrig 33,7 (28,8-39,0) 6,0 (3,7-9,5)
Mittel 33,9 (30,6-37,3) 4,0 (2,9-5,3)
Hoch 34,4 (29,9-39,3) 2,2 (1,2-4,2)
Wohnort
Land 35,9 (32,2-39,8) 4,2 (3,1-5,6)
Stadt 31,7 (28,5-35,1) 4,0 (2,8-5,8)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 31,0 (29,4-32,7) 5,3 (4,6-6,1)
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3.16 Sportliche Aktivität
Einleitung
Ausreichend Bewegung ist für die gesunde
Entwicklung im Kindes- und Jugendalter von
großer Bedeutung. Kinder haben einen natür-
lichen Bewegungsdrang, der sowohl durch
alltägliche körperliche Aktivität als auch durch
gezielte Sportausübung gedeckt werden kann.
Sport kann dabei als spezifische Form körper-
licher Aktivität bezeichnet werden, die häufig
spielerischen oder Wettbewerbscharakter hat
und mitunter das Ziel des Leistungserhalts
oder der Leistungssteigerung verfolgt (Casper-
sen et al. 1985; USDHHS 1996). Je nachdem,
welche Sportart ausgeübt wird, können dabei
ganz unterschiedliche motorische Fähigkeiten
trainiert werden, z. B. Kraft, Ausdauer, Schnel-
ligkeit und Reaktionsvermögen. Positive ge-
sundheitliche Auswirkungen sind für das Herz-
Kreislaufsystem sowie den Muskel- und Ske-
lettapparat belegt (USDHHS 1996; Janssen,
LeBlanc 2010). Darüber hinaus trägt Sport zur
Persönlichkeitsentwicklung und zum psycho-
sozialen Wohlbefinden bei (Eime et al. 2013).
Durch die Mitgliedschaft in einem Sportverein
können Kinder und Jugendliche Kontakte au-
ßerhalb von Familie, Kita und Schule knüpfen
und wichtige soziale Kompetenzen erwerben
(Diehl et al. 2014). Zudem kann Sport einen
Beitrag zur Integration leisten (BMI 2010). Zu
den gesundheitlichen Risiken des Sports zäh-
len Verletzungen sowie Beschwerden infolge
von Über- und Fehlbelastungen (DGSP 2013).
Indikator
Daten zum Ausmaß sportlicher Aktivität ste-
hen in KiGGS Welle 1 für Kinder und Jugendli-
che im Alter von 3 bis 17 Jahren zur Verfü-
gung. Für Kinder im Alter von 3 bis 10 Jahren
beantwortete ein Elternteil die Fragen zur
sportlichen Aktivität, während Jugendliche ab
11 Jahren selbst befragt wurden. Die sportli-
che Aktivität wurde mit der Frage „Treibt Ihr
Kind/treibst Du Sport?“ erhoben (Antwortka-
tegorien: „ja“, „nein“). Sport in Kindertages-
einrichtungen sowie Schulsport sollte dabei
explizit nicht berücksichtigt werden. Darüber
hinaus wurden noch weitere Fragen zur
Sportart, zur Häufigkeit und zum zeitlichen
Umfang der Sportausübung gestellt. In diesem
Zusammenhang wurde auch gefragt, ob die
jeweilige Sportart innerhalb oder außerhalb
eines Vereins ausgeübt wird (Manz et al.
2014).
In den Tabellen wird zum einen der Anteil der
Kinder und Jugendlichen dargestellt, die gene-
rell Sport treiben, zum anderen wird der Anteil
der Kinder und Jugendlichen ausgewiesen, die
im Verein sportlich aktiv sind. Dabei wird nach
Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Wohnort
(Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► 69,8% der Kinder und Jugendlichen in
Thüringen treiben Sport, 46,0% sind in ei-
nem Sportverein aktiv.
► Unterschiede zwischen Mädchen und
Jungen zeichnen sich nur in der Alters-
gruppe der 14- bis 17-Jährigen ab: Mäd-
chen sind in diesem Alter seltener sport-
lich aktiv als Jungen (71,7% vs. 82,3%).
► Kinder zwischen 3 und 6 Jahren treiben
seltener Sport und sind seltener in einem
Sportverein aktiv als ältere Kinder und Ju-
gendliche.
► Zwischen dem Sozialstatus und der sport-
lichen Aktivität besteht ein signifikanter
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Zusammenhang: Je niedriger der soziale
Status der Familie, desto geringer ist der
Anteil an Mädchen und Jungen, die Sport
treiben oder in einem Sportverein aktiv
sind.
► Nach demWohnort der Jugendlichen er-
geben sich keine bedeutsamen Unter-
schiede in der Sportausübung.
Einordnung der Ergebnisse
Die Daten aus KiGGS Welle 1 zeigen, dass in
Thüringen 69,8% der Mädchen und Jungen im
Alter von 3 bis 17 Jahren Sport treiben. Etwas
weniger als die Hälfte (46,0%) ist dabei in ei-
nem Sportverein aktiv. Im Vergleich zum Bun-
desdurchschnitt liegen diese Anteile signifi-
kant niedriger; hier sind 77,5% der Gleichaltri-
gen sportlich aktiv, 59,7% in einem Sportver-
ein (Manz et al. 2014). Auf eine hohe Sportbe-
teiligung in Kindheit und Jugend weisen auch
die Ergebnisse der Studie „Health Behaviour in
School-aged Children“ (HBSC) 2009/2010 für
Schülerinnen und Schüler im Alter von 11, 13
und 15 Jahren hin (HBSC-Team Deutschland
2011). Der Befund, dass in Thüringen Jungen
im Jugendalter häufiger sportlich aktiv sind als
Mädchen, wird durch die Ergebnisse aus
KiGGS Welle 1 für Deutschland insgesamt und
durch die HBSC-Daten gestützt (HBSC-Team
Deutschland 2011; Manz et al. 2014). Darüber
hinaus weisen die Ergebnisse aus Thüringen
auf stark ausgeprägte soziale Unterschiede in
der sportlichen Aktivität zum Nachteil von
Kindern und Jugendlichen mit niedrigem Sozi-
alstatus hin; auch dieser Befund steht im Ein-
klang mit den Ergebnissen aus KiGGS Welle 1
für Deutschland insgesamt und der HBSC-
Studie (HBSC-Team Deutschland 2011; Manz
et al. 2014). Um gerade diese Kinder und Ju-
gendlichen zu erreichen, werden zielgruppen-
spezifische Maßnahmen zur Förderung der
sportlichen Aktivität in jungen Jahren benö-
tigt. Mit dem Ziel, die Gesundheit von Kindern
durch mehr Bewegung und Sport zu verbes-
sern, wurde in Thüringen eigens eine Bewe-
gungsstrategie für Kinder ins Leben gerufen
(TMSFG et al. 2013). Die Durchführung des
Programms „Bewegte Kinder – fit für Thürin-
gen“, das sich vor allem auf Kinder im Alter
von 3 bis 10 Jahren konzentriert, ist zunächst
für den Zeitraum von 2015 bis 2020 geplant.
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Tabelle 1 Sportliche Aktivität bei 3- bis 17-jährigen Mädchen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Sportlich aktiv Sport im Verein
% (95%-KI) % (95%-KI)
Mädchen 67,8 (65,0-70,4) 43,4 (40,0-46,9)
Alter
3-6 Jahre 54,7 (48,3-60,9) 30,5 (25,1-36,5)
7-10 Jahre 70,7 (66,6-74,5) 49,4 (44,8-53,9)
11-13 Jahre 78,9 (72,6-84,0) 50,5 (42,1-58,7)
14-17 Jahre 71,7 (66,4-76,5) 46,7 (40,8-52,6)
Sozialstatus
Niedrig 52,7 (46,0-59,4) 33,4 (27,3-40,1)
Mittel 69,9 (66,7-72,8) 43,8 (39,7-47,9)
Hoch 77,9 (72,9-82,2) 54,9 (48,5-61,1)
Wohnort
Land 68,0 (64,2-71,5) 42,8 (37,7-47,9)
Stadt 67,5 (63,6-71,3) 44,1 (39,5-48,9)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 69,8 (67,7-71,8) 46,0 (43,2-48,8)
Tabelle 2 Sportliche Aktivität bei 3- bis 17-jährigen Jungen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Sportlich aktiv Sport im Verein
% (95%-KI) % (95%-KI)
Jungen 71,8 (68,5-74,8) 48,4 (45,0-51,8)
Alter
3-6 Jahre 53,6 (47,8-59,2) 25,9 (21,8-30,6)
7-10 Jahre 75,8 (70,4-80,5) 56,6 (52,1-60,9)
11-13 Jahre 82,1 (77,0-86,2) 62,5 (56,0-68,6)
14-17 Jahre 82,3 (77,0-86,6) 55,5 (48,7-62,2)
Sozialstatus
Niedrig 58,2 (49,1-66,8) 29,1 (23,2-35,7)
Mittel 73,0 (70,0-75,9) 50,1 (46,1-54,0)
Hoch 81,7 (77,0-85,6) 65,4 (59,8-70,6)
Wohnort
Land 71,0 (66,3-75,3) 46,9 (42,3-51,5)
Stadt 72,4 (67,9-76,6) 49,7 (44,9-54,6)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 69,8 (67,7-71,8) 46,0 (43,2-48,8)
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3.17 Mediennutzung
Einleitung
In den vergangenen Jahren hat das Angebot
an elektronischen Medien kontinuierlich zu-
genommen. Kinder und Jugendliche wachsen
heute mit digitalen Technologien wie dem
Internet auf und nutzen die vielfältigen Mög-
lichkeiten der Freizeitgestaltung und Kommu-
nikation mit elektronischen Medien (Gleich
2013; MPFS 2013). Ein kompetenter Umgang
mit elektronischen Medien wird auch in Schu-
le, Ausbildung und Studium immer wichtiger.
Hinsichtlich der gesundheitlichen Bedeutung
intensiver Mediennutzung wird darüber disku-
tiert, inwieweit eine starke Mediennutzung
mit Bewegungsmangel und ungesunder Er-
nährung einhergeht, Faktoren, die wiederum
maßgeblich das Auftreten von Übergewicht
und Adipositas beeinflussen (Burrmann 2003;
Lampert et al. 2007; Strasburger 2011; Manz
et al. 2014). Weitere gesundheitliche Risiken,
die möglicherweise mit bestimmten Formen
der Mediennutzung zusammenhängen, sind
reduzierte Schlaf- und Erholungszeiten, Defizi-
te im Bereich der motorischen, kognitiven und
sprachlichen Entwicklung, Gewaltverhalten in
der Folge von Gewaltmedienkonsum und Cy-
bermobbing (Schlack 2013).
Indikator
Um das Mediennutzungsverhalten differen-
ziert zu erfassen, wurden Jugendliche im Alter
von 11 bis 17 Jahren in KiGGS Welle 1 gefragt,
wie lange sie sich durchschnittlich pro Tag mit
folgenden Dingen befassen: „Fernsehen/Vi-
deo“, „Computer/Internet“, „Spielekonsole“,
„Handy“. Die vorgegebenen Antwortkatego-
rien lauteten: „gar nicht“, „bis zu 1 Stunde“,
„bis zu 2 Stunden“, „bis zu 3 Stunden“, „bis zu
4 Stunden“, „mehr als 4 Stunden“ (Manz et al.
2014).
In den Tabellen wird der Anteil der Jugendli-
chen in Thüringen ausgewiesen, die jeden Tag
mehr als zwei Stunden mit der Nutzung von
Fernsehen/Video, Computer/Internet, Spiele-
konsole und Handy verbringen. Dabei wird
nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Woh-
nort (Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► Insgesamt verbringen 37,5% der 11- bis
17-jährigen Jugendlichen in Thüringen
mehr als 2 Stunden pro Tag mit „Fernse-
hen/Video“. Die entsprechenden Anteile
für die Medien „Computer/Internet“,
„Spielekonsole“ und „Handy“ liegen bei
27,3%, 7,6% und 23,0%.
► Jungen nutzen häufiger Spielekonsolen in
ihrer Freizeit, während Mädchen eine
stärkere Handynutzung aufweisen.
Darüber hinaus zeigen sich keine signifi-
kanten Geschlechtsunterschiede.
► Im Vergleich zu den 11- bis 13-Jährigen
beschäftigt sich von den 14- bis 17-
Jährigen ein deutlich größerer Anteil mehr
als 2 Stunden pro Tag mit den verschiede-
nen elektronischen Medien.
► Mädchen mit niedrigem Sozialstatus ver-
bringen signifikant mehr Zeit mit den ver-
schiedenen elektronischen Medien als
Mädchen mit hohem Sozialstatus. Dies
zeigt sich tendenziell auch bei Jungen.
► Jugendliche, die auf dem Land leben, un-
terscheiden sich in ihremMediennut-
zungsverhalten nicht bedeutsam von
gleichaltrigen Stadtkindern.
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Einordnung der Ergebnisse
Die Ergebnisse aus KiGGS Welle 1 zeigen, dass
viele der 11- bis 17-Jährigen in Thüringen
mehr als 2 Stunden täglich mit verschiedenen
elektronischen Medien beschäftigt sind (Fern-
sehen/Video: 37,5%, Computer/Internet:
27,3%, Spielkonsole: 7,6%). Die Ergebnisse für
Thüringen liegen dabei auf einem ähnlichen
Niveau wie in Deutschland insgesamt; hier
betragen die entsprechenden Anteile 33,8%
(Fernsehen/Video), 26,7% (Computer/Inter-
net) und 6,8% (Spielkonsole). Einzig der Anteil
an Jugendlichen, die täglich mehr als 2 Stun-
den ihr Handy nutzen, liegt im Bundesdurch-
schnitt signifikant niedriger als in Thüringen
(17,3% vs. 23,0%). Die Befunde aus Thüringen
zum Mediennutzungsverhalten differenziert
nach Geschlecht, Alter und Sozialstatus wer-
den ebenfalls durch die Ergebnisse aus KiGGS
Welle 1 für Deutschland insgesamt gestützt.
So zeigt sich für Thüringen und Deutschland
insgesamt, dass Jungen häufiger Spielekonso-
len nutzen, während Mädchen eine stärkere
Handynutzung aufweisen (zusätzlich zeigt sich
in Deutschland insgesamt, dass Jungen häufi-
ger Fernsehen/Video schauen als Mädchen).
Die in Thüringen beobachteten Altersunter-
schiede zum Nachteil älterer Jugendlicher sind
auf Basis der Ergebnisse aus KiGGS Welle 1
auch für Deutschland insgesamt festzustellen.
Zudem treten einheitlich und dabei zum Teil
deutliche soziale Unterschiede zuungunsten
von Jugendlichen der niedrigen Statusgruppe
auf; dies zeigt sich in Thüringen insbesondere
für Mädchen. Insgesamt liefern die Ergebnisse
aus KiGGS Welle 1 für Thüringen Hinweise
darauf, dass ein hoher Anteil der 11- bis 17-
Jährigen mehr als 2 Stunden am Tag verschie-
dene elektronische Medien nutzt. Die Gesamt-
nutzungsdauer für die verschiedenen Medien-
gruppen dürfte dabei noch um einiges höher
liegen (Manz et al. 2014).
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3.18 Alkoholkonsum
Einleitung
Übermäßiger und häufiger Alkoholkonsum
gefährdet die Gesundheit und geht mit einem
erhöhten Risiko für eine Vielzahl körperlicher
Erkrankungen und psychischer Störungen ein-
her (RKI 2008; Anderson et al. 2012; Gaertner
et al. 2014). Zudem steigt unter Alkoholein-
fluss die Gefahr von Unfällen, Verletzungen
und gewalttätigen Auseinandersetzungen. In
Maßen getrunken ist Alkohol ein gesellschaft-
lich weithin akzeptiertes Genussmittel, wes-
halb das Erlernen eines verantwortungsvollen
Umgangs mit Alkohol eine wichtige Entwick-
lungsaufgabe des Jugendalters darstellt (Hur-
relmann, Settertobulte 2008; Petermann, Hel-
big 2008). Dabei kann Alkohol bei Jugendli-
chen aufgrund der erhöhten Vulnerabilität des
noch nicht ausgereiften Organismus zu gravie-
renden gesundheitlichen Schäden führen
(Riegg, Pogarell 2012). Darüber hinaus sind
soziale Probleme wie Schwierigkeiten in der
Schule oder Auseinandersetzungen mit Freun-
den oder Eltern oftmals Folge des Alkoholkon-
sums im Jugendalter (Kraus et al. 2011). Stu-
dien deuten darauf hin, dass ein früher Ein-
stieg und übermäßiger Alkoholkonsum in jun-
gen Jahren die Wahrscheinlichkeit problemati-
schen Alkoholkonsums im späteren Leben und
das Risiko für eine Alkoholabhängigkeit erhö-
hen (Dawson et al. 2008; Rossow, Kuntsche
2013). Jugendliche stellen daher eine wichtige
Zielgruppe der Alkoholprävention dar.
Indikator
Der Alkoholkonsum wurde in KiGGS Welle 1
anhand von vier Fragen erhoben (Lampert et
al. 2014). Um die Lebenszeitprävalenz des
Alkoholkonsums zu erfassen, wurden zunächst
alle Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren
gefragt: „Hast du schon einmal Alkohol ge-
trunken?“ (Antwortkategorien: „ja“, „nein“).
Darüber hinaus wurde das aus drei Fragen
bestehende, international etablierte AUDIT-C-
Instrument eingesetzt (Bush et al. 1998). Hier-
bei handelt es sich um einen Kurzfragebogen
des Alcohol Use Disorders Identification Test
(AUDIT), der zur Erfassung des riskanten Alko-
holkonsums und zur Verbreitung des Rausch-
trinkens verwendet wird. Die drei Fragen des
AUDIT-C-Instruments sind: 1. „Wie oft nimmst
du ein alkoholisches Getränk zu dir?“ (Ant-
wortkategorien: „nie“, „einmal pro Monat
oder seltener“, „2 bis 4 mal im Monat“, „2 bis
3 mal pro Woche“, „4 mal pro Woche oder
öfter“), 2. „Wenn du Alkohol trinkst, wie viele
alkoholische Getränke trinkst du dann übli-
cherweise an einem Tag?“ (Antwortkatego-
rien: „1 bis 2“, „3 bis 4“, „5 bis 6“, „7 bis 9“,
„10 oder mehr alkoholische Getränke“) und 3.
„Wie oft trinkst du sechs oder mehr alkoholi-
sche Getränke bei einer Gelegenheit, z. B. auf
einer Party?“ (Antwortkategorien: „nie“, „sel-
tener als einmal im Monat“, „jeden Monat“,
„jede Woche“, „jeden Tag oder fast jeden
Tag“). Entsprechend der Instrumentenvorga-
ben wurden die Antwortkategorien der drei
Einzelfragen jeweils aufsteigend mit Punkt-
werten von 0 bis 4 versehen und anschließend
aufsummiert (Saunders et al. 1993; Bush et al.
1998). Die Spannweite des auf diese Weise
gebildeten Summenscores reicht demnach
von 0 bis 12. Von riskantem Alkoholkonsum ist
bei einem Summenscore von ≥ 4 bei Mädchen
und ≥ 5 bei Jungen auszugehen (Hapke et al.
2013; Rumpf et al. 2013). Die Verbreitung des
Rauschtrinkens wird anhand der dritten Ein-
zelfrage des AUDIT-C-Instruments bestimmt.
Von regelmäßigem Rauschtrinken ist im Fol-
genden die Rede, wenn die Jugendlichen an-
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gaben, mindestens einmal im Monat oder
häufiger 6 oder mehr alkoholische Getränke
bei einer Gelegenheit zu konsumieren.
In den Tabellen werden neben der Lebens-
zeitprävalenz Angaben zum Risikokonsum und
zum regelmäßigen Rauschtrinken gemacht.
Dabei wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus
und Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► 62,3% der 11- bis 17-Jährigen in Thüringen
haben schon einmal Alkohol getrunken.
Ein riskanter Alkoholkonsum ist bei 15,9%
der Jugendlichen festzustellen, regelmäßi-
ges Rauschtrinken wird von 13,0% der Ju-
gendlichen praktiziert.
► Für alle drei Indikatoren des Alkoholkon-
sums sind mit zunehmendem Alter stark
ansteigende Prävalenzen zu beobachten.
► In Bezug auf die Häufigkeit des Alkohol-
konsums liegen kaum geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede vor; lediglich bei den
14- bis 17-Jährigen zeigt sich, dass Jungen
häufiger als Mädchen zu regelmäßigem
Rauschtrinken neigen (28,2% vs. 19,0%).
► Jungen der niedrigen Statusgruppe weisen
tendenziell einen häufigeren Alkoholkon-
sum auf als Jungen der hohen Statusgrup-
pe; bei Mädchen zeichnet sich diese Ten-
denz nicht ab.
► Jungen auf dem Land trinken häufiger
Alkohol als Jungen in der Stadt; beim ris-
kanten Alkoholkonsum sind die Unter-
schiede statistisch signifikant (19,3% vs.
11,0%). Bei Mädchen besteht kein be-
deutsamer Zusammenhang zwischen dem
Wohnort und dem Alkoholkonsum.
Einordnung der Ergebnisse
Die Ergebnisse aus KiGGS Welle 1 zeigen, dass
in Thüringen 62,3% der Jugendlichen im Alter
von 11 bis 17 Jahren schon einmal Alkohol
getrunken haben. In Deutschland insgesamt
fällt der entsprechende Anteil mit 54,4% signi-
fikant niedriger aus (Lampert et al. 2014; RKI
2014). Im Gegensatz zur Lebenszeitprävalenz
zeichnen sich beim riskanten Alkoholkonsum
(15,9% bzw. 13,0%) und regelmäßigen Rausch-
trinken (15,8% bzw. 11,5%) keine bedeutsa-
men Unterschiede zwischen Jugendlichen in
Thüringen und Deutschland insgesamt ab
(Lampert et al. 2014; RKI 2014). Mit Blick auf
Geschlechtsunterschiede weisen die Daten für
Thüringen ausschließlich auf Unterschiede
beim regelmäßigen Rauschtrinken in der Al-
tersgruppe der 14- bis 17-Jährigen zuunguns-
ten von Jungen hin; dieser Befund steht im
Einklang mit den Ergebnissen für Deutschland
insgesamt (Lampert et al. 2014; RKI 2014). Die
Ergebnisse stratifiziert nach Sozialstatus deu-
ten in Bezug auf alle drei Indikatoren darauf
hin, dass Jungen der niedrigen im Vergleich zu
Jungen der hohen Statusgruppe tendenziell
einen höheren Alkoholkonsum aufweisen; bei
Mädchen spiegeln sich diese Unterschiede
zwischen den Statusgruppen nicht wider. Des
Weiteren weisen die Ergebnisse auf die Ten-
denz hin, dass Jungen in ländlichen Regionen
einen höheren Alkoholkonsum aufweisen als
Jungen in städtischen Gebieten; dies gilt vor
allem für den riskanten Alkoholkonsum und
das regelmäßige Rauschtrinken. Zu beachten
ist bei der Einordnung der Ergebnisse, dass die
Definition der Schwellenwerte wie bei den
RKI-Surveys in Bezug auf Erwachsene in An-
lehnung an internationale Vorgaben erfolgte
(Reinert, Allen 2007; Gual et al. 2013; Hapke
et al. 2013). Ein AUDIT-C-Gesamtwert (Punkt-
wert, ab dem das eingesetzte Instrument auf
einen riskanten Alkoholkonsum verweist) un-
terhalb der definierten Schwellenwerte ist für
die hier betrachtete Altersgruppe von 11 bis
17 Jahren jedoch nicht mit risikoarmem Alko-
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holkonsum gleichzusetzen. Gemäß den Emp-
fehlungen des wissenschaftlichen Kuratoriums
der Deutschen Hauptstelle für Suchtfragen
(DHS) sollten Jugendliche Alkohol weitgehend
meiden; etablierte Grenzwerte für risikoar-
men Konsum existieren für sie nicht (Seitz et
al. 2008).
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Tabelle 1 Verbreitung des Alkoholkonsums bei 11- bis 17-jährigen Mädchen nach Alter, Sozialstatus
und Wohnort
Lebenszeitprävalenz Risikokonsum Regelmäßiges
Rauschtrinken
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Mädchen
62,2 (58,1-66,1) 17,0 (14,6-19,8) 10,5 (8,7-12,5)
Alter
11-13 Jahre 30,2 (26,0-34,8) 2,5 (1,4-4,6) 0,9 (0,3-2,5)
14-17 Jahre 90,7 (86,7-93,5) 30,0 (25,3-35,2) 19,0 (15,7-22,8)
Sozialstatus
Niedrig 61,6 (49,8-72,1) 15,0 (10,1-21,7) 9,7 (5,4-16,8)
Mittel 62,3 (57,5-66,9) 18,1 (14,9-21,8) 11,1 (8,6-14,2)
Hoch 62,0 (52,2-71,0) 15,4 (10,6-21,8) 8,7 (5,8-12,9)
Wohnort
Land 63,5 (58,3-68,5) 16,2 (13,0-20,0) 9,6 (7,2-12,7)
Stadt 60,7 (54,5-66,5) 18,0 (14,5-22,0) 11,4 (8,9-14,4)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
62,3 (59,6-65,0) 15,9 (14,2-17,8) 13,0 (11,2-15,0)
Tabelle 2 Verbreitung des Alkoholkonsums bei 11- bis 17-jährigen Jungen nach Alter, Sozialstatus und
Wohnort
Lebenszeitprävalenz Risikokonsum Regelmäßiges
Rauschtrinken
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Jungen
62,5 (59,1-65,7) 14,9 (12,4-17,8) 15,4 (12,8-18,5)
Alter
11-13 Jahre 30,9 (26,1-36,2) 0,8 (0,2-2,4) 1,2 (0,4-3,5)
14-17 Jahre 91,0 (87,6-93,5) 27,5 (22,5-33,2) 28,2 (22,8-34,4)
Sozialstatus
Niedrig 68,6 (59,3-76,7) 21,2 (14,2-30,4) 20,1 (13,5-29,0)
Mittel 61,8 (58,1-65,3) 13,5 (10,6-17,2) 14,5 (11,0-18,8)
Hoch 56,0 (46,6-64,9) 10,9 (6,1-18,8) 11,4 (6,7-18,6)
Wohnort
Land 64,7 (60,2-68,9) 19,3 (15,9-23,1) 19,2 (15,2-24,0)
Stadt 60,5 (55,3-65,4) 11,0 (8,4-14,2) 12,0 (9,2-15,5)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
62,3 (59,6-65,0) 15,9 (14,2-17,8) 13,0 (11,2-15,0)
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3.19 Tabakkonsum
Einleitung
Rauchen erhöht das Risiko für eine Vielzahl
schwerwiegender Krankheiten, darunter Herz-
Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkrankungen
(IARC 2004; USDHHS 2014). Jedes Jahr sterben
allein in Deutschland mehr als 100.000 Men-
schen an den gesundheitlichen Folgen des
Rauchens (Mons 2011). Die nachhaltige Ver-
ringerung des Tabakkonsums ist im nationalen
Gesundheitszieleprozess verankert und damit
ein zentrales Handlungsfeld der Gesundheits-
und Präventionspolitik (Kröger et al. 2010). Im
Kindes- und Jugendalter kommt der Verhinde-
rung des Einstiegs in das Rauchen eine Schlüs-
selrolle zu. Dies gilt umso mehr, da in jungen
Jahren die Weichen für den Tabakkonsum im
späteren Leben gestellt werden. Je früher der
Einstieg ins Rauchen erfolgt, desto höher ist
zudem die Wahrscheinlichkeit eine Nikotinab-
hängigkeit zu entwickeln (Kendler et al. 2013).
Hinzu kommt, dass viele Jugendliche die ge-
sundheitlichen Konsequenzen des Rauchens
unterschätzen (Lampert 2008; Lampert et al.
2014).
Indikator
Das Rauchverhalten wurde in KiGGS Welle 1
anhand mehrerer Fragen erhoben, die sich
u. a. auf den aktuellen Tabakkonsum und die
Intensität des Rauchens beziehen (Lampert et
al. 2014). Um die Lebenszeitprävalenz des
Tabakkonsums zu erfassen, wurden zunächst
alle Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren
gefragt: „Hast du schon einmal geraucht?“
(Antwortkategorien: „ja“, „nein“). Diejenigen,
die diese Frage bejahten, wurden außerdem
gefragt, wie oft sie zurzeit rauchen (Antwort-
kategorien: „täglich“, „mehrmals pro Woche“,
„einmal pro Woche“, „seltener als einmal pro
Woche“, „gar nicht“). Unter aktuellem Rau-
chen wird im Folgenden jeglicher, das heißt
auch gelegentlicher Tabakkonsum, verstan-
den.
Die Abbildung gibt den Anteil der Mädchen
und Jungen, die aktuell rauchen, nach Alter
wieder. In den Tabellen werden zusätzlich zum
aktuellen Rauchen Angaben zum täglichen
Rauchen und zur Lebenszeitprävalenz ge-
macht. Dabei wird nach Geschlecht, Alter,
Sozialstatus und Wohnort (Stadt/Land) strati-
fiziert.
Kernaussagen
► Aktuell rauchen 14,4% der Jugendlichen in
Thüringen, etwa die Hälfte davon raucht
täglich (6,8%). Mit 30,3% hat ungefähr ein
Drittel der Jugendlichen schon einmal ge-
raucht.
► Die Rauchprävalenzen steigen bei Mäd-
chen sowie Jungen mit zunehmendem Al-
ter deutlich an.
► Zwischen Mädchen und Jungen zeichnen
sich keine bedeutsamen Unterschiede im
Rauchverhalten ab.
► Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus
rauchen häufiger als Gleichaltrige mit ho-
hem Sozialstatus. Am deutlichsten zeigt
sich dies bei der Lebenszeitprävalenz.
► Nach demWohnort der Jugendlichen er-
geben sich keine bedeutsamen Unter-
schiede in den Rauchprävalenzen.
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Einordnung der Ergebnisse
Laut der Daten aus KiGGS Welle 1 rauchen
aktuell 14,4% der 11- bis 17-jährigen Jugendli-
chen in Thüringen, knapp die Hälfte davon
(6,8%) täglich. Mit 30,3% gibt etwa ein Drittel
der Jugendlichen an, schon einmal geraucht zu
haben. Der Vergleich mit dem Bundesdurch-
schnitt zeigt, dass Jugendliche in Thüringen in
Bezug auf alle Indikatoren zum Rauchverhal-
ten etwas höhere Werte erzielen als Jugendli-
che in Deutschland insgesamt. Die entspre-
chenden Anteile liegen hier bei 12,0% („aktu-
ell“), 5,4% („täglich“) und 27,0% („jemals“).
Die Unterschiede im Rauchverhalten von Ju-
gendlichen in Thüringen und Deutschland
insgesamt sind jedoch nicht statistisch signifi-
kant. Das Ergebnis, dass sich Mädchen und
Jungen in ihrem Rauchverhalten weitgehend
nicht voneinander unterscheiden und mit dem
Alter der Jugendlichen die Rauchprävalenzen
deutlich ansteigen, wird durch die Ergebnisse
für Deutschland insgesamt gestützt (Lampert
et al. 2014; RKI 2014). Ferner weisen die Be-
funde für Thüringen im Einklang mit den Er-
gebnissen für Deutschland insgesamt (Lam-
pert et al. 2014; RKI 2014) auf soziale Unter-
schiede im Rauchverhalten hin; in Thüringen
sind diese allerdings stärker ausgeprägt. Vor
dem Hintergrund höherer Rauchprävalenzen
bei älteren Jugendlichen und sozial Benachtei-
ligten, unterstreichen die Ergebnisse die Not-
wendigkeit für früh ansetzende Interventio-
nen, die dabei Jugendliche mit niedrigem Sozi-
alstatus besonders berücksichtigen sollten.
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Abbildung 1 Anteil der Mädchen und Jungen, die aktuell rauchen, nach Alter
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Tabelle 1 Verbreitung des Tabakkonsums bei 11- bis 17-jährigen Mädchen nach Alter, Sozialstatus
und Wohnort
Rauchen aktuell Rauchen täglich Rauchen jemals
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Mädchen 14,5 (12,0-17,5) 6,9 (4,9-9,5) 30,3 (26,5-33,8)
Alter
11-13 Jahre 2,6 (1,0-6,8) 1,0 (0,1-7,1) 8,2 (5,0-13,1)
14-17 Jahre 25,1 (20,9-30,0) 12,1 (9,2-15,7) 49,5 (44,6-54,4)
Sozialstatus
Niedrig 23,7 (16,3-33,2) 16,8 (9,9-27,1) 36,7 (26,8-47,9)
Mittel 12,9 (9,8-16,7) 4,7 (3,1-7,1) 30,4 (26,0-35,1)
Hoch 9,3 (5,2-16,1) 2,6 (1,0-6,6) 20,2 (14,3-27,9)
Wohnort
Land 14,3 (11,3-17,9) 5,6 (3,6-8,6) 27,7 (22,8-33,1)
Stadt 14,8 (10,8-20,0) 8,3 (5,2-12,9) 32,6 (27,6-38,0)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 14,4 (12,7-16,1) 6,8 (5,5-8,5) 30,3 (27,8-32,9)
Tabelle 2 Verbreitung des Tabakkonsums bei 11- bis 17-jährigen Jungen nach Alter, Sozialstatus und
Wohnort
Rauchen aktuell Rauchen täglich Rauchen jemals
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Jungen 14,2 (12,1-16,6) 6,8 (5,2-8,8) 30,6 (27,3-34,1)
Alter
11-13 Jahre 1,5 (0,6-3,4) - - 7,5 (5,0-10,9)
14-17 Jahre 25,7 (22,1-29,7) 13,0 (10,1-16,7) 51,6 (46,8-56,4)
Sozialstatus
Niedrig 24,8 (17,2-34,5) 18,9 (12,2-28,0) 45,0 (36,1-54,3)
Mittel 12,6 (10,3-15,2) 4,3 (2,8-6,5) 27,9 (24,2-32,0)
Hoch 5,2 (1,8-14,1) 1,2 (0,3-5,0) 17,7 (11,7-25,9)
Wohnort
Land 15,1 (11,9-18,8) 5,9 (4,3-7,9) 31,4 (27,1-36,1)
Stadt 13,4 (10,8-16,5) 7,7 (5,3-11,0) 29,8 (25,1-35,0)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 14,4 (12,7-16,1) 6,8 (5,5-8,5) 30,3 (27,8-32,9)
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3.20 Wasserpfeifenkonsum
Einleitung
Wasserpfeifen, häufig auch als Shishas be-
zeichnet, werden seit Jahrhunderten vor allem
im östlichen Mittelmeerraum, in vielen arabi-
schen Ländern und in Teilen Asiens zum Ta-
bakkonsum verwendet. Seit einigen Jahren
erfreuen sich Wasserpfeifen auch in westlich
geprägten Ländern gerade unter Jugendlichen
zunehmender Beliebtheit (Akl et al. 2011;
Maziak 2011; Kuntz et al. 2014). Weit verbrei-
tet ist die Vorstellung, dass der Tabakkonsum
mittels Wasserpfeife aufgrund einer dem
Wasser zugeschriebenen Filterwirkung weni-
ger gesundheitsschädlich sei als das Rauchen
von Zigaretten (Martinasek et al. 2011; Maziak
2014). Inzwischen existiert aber eine Reihe an
Studien, die einen Zusammenhang zwischen
dem Wasserpfeifenkonsum und gesundheitli-
chen Folgeschäden nahelegen (Aslam et al.
2014; Blachman-Braun et al. 2014; Jukema et
al. 2014). Personen, die regelmäßig Wasser-
pfeife rauchen, tragen demnach ein erhöhtes
Risiko für Lungenkrebs, Atemwegserkrankun-
gen, Herz-Kreislauf-Krankheiten sowie Schädi-
gungen der Mund- und Zahngesundheit (Akl et
al. 2010). Aufgrund des im Tabakrauch von
Wasserpfeifen enthaltenen Nikotins ist von
einem mit dem Zigarettenrauchen vergleich-
baren Sucht- und Abhängigkeitspotenzial aus-
zugehen (Neergaard et al. 2007). Der fruchtig-
süße Geschmack des Shisha-Rauchs macht
Wasserpfeifen auch für tabakunerfahrene
Jugendliche attraktiv und kann so den Einstieg
in das Zigarettenrauchen begünstigen (Jensen
et al. 2010; Maziak 2014).
Indikator
Der Wasserpfeifenkonsum wurde in KiGGS
Welle 1 mit drei Fragen erhoben. Um die Le-
benszeitprävalenz des Wasserpfeifenkonsums
zu erfassen, wurden zunächst alle Jugendli-
chen im Alter von 11 bis 17 Jahren gefragt:
„Hast du schon einmal eine Wasserpfeife oder
Shisha geraucht?“ (Antwortkategorien: „ja“,
„nein“). Jugendlichen, die schon eigene Erfah-
rungen mit dem Konsum von Wasserpfeifen
gemacht haben, wurde als nächstes die Frage
gestellt, ob sie auch in den letzten 12 Mona-
ten Wasserpfeife oder Shisha geraucht haben
(Antwortkategorien: „ja“, „nein“). Abschlie-
ßend wurden diejenigen, die auch die zweite
Frage bejahten, gefragt: „Wenn du jetzt ein-
mal an die letzten 30 Tage denkst: An wie
vielen Tagen hast du Wasserpfeife oder Shisha
geraucht?“ (Kuntz et al. 2014).
In den Tabellen werden die Lebenszeitprä-
valenz, die 12-Monats-Prävalenz und die 30-
Tage-Prävalenz des Wasserpfeifenkonsums
von Jugendlichen in Thüringen dargestellt.
Dabei wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus
und Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► Jeder fünfte Jugendliche (20,0%) in Thü-
ringen hat schon einmal Wasserpfeife ge-
raucht. In den letzten 12 Monaten bzw. 30
Tagen vor der Befragung traf dies auf
13,0% bzw. 5,5% der Jugendlichen zu.
► Mit zunehmendem Alter steigen die Prä-
valenzen des Wasserpfeifenkonsums
deutlich an.
► Zwischen Mädchen und Jungen bestehen
keine Unterschiede in der Verbreitung des
Wasserpfeifenkonsums.
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► Der Anteil der Jugendlichen, die Wasser-
pfeife rauchen, hängt nicht mit dem Sozi-
alstatus ihrer Familie zusammen.
► Mädchen, die in Städten leben, rauchen
häufiger Wasserpfeife als Mädchen auf
dem Land; bei der Lebenszeitprävalenz
sind die Unterschiede signifikant. Bei Jun-
gen zeigt sich der Tendenz nach ein umge-
kehrter Zusammenhang.
Einordnung der Ergebnisse
Während in Deutschland insgesamt den Daten
aus KiGGS Welle 1 zufolge jeder vierte 11- bis
17-jährige Jugendliche (25,2%) schon einmal
Wasserpfeife geraucht hat, gilt dies in Thürin-
gen lediglich für jeden fünften Jugendlichen
(20,0%) dieser Altersgruppe. Auch die 12-
Monats- und die 30-Tage-Prävalenz liegen im
Bundesdurchschnitt mit 17,8% bzw. 8,6% sig-
nifikant höher als in Thüringen mit 13,0% bzw.
5,5%. Werden die Daten für beide Geschlech-
ter getrennt betrachtet, zeigen sich lediglich
bei Jungen statistisch signifikante Unterschie-
de im Wasserpfeifenkonsum zwischen Thürin-
gen und Deutschland insgesamt. Bundesweite
Daten zur Verbreitung des Wasserpfeifenkon-
sums bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen werden auch im Rahmen der regelmäßig
durchgeführten Repräsentativerhebungen der
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung (BZgA) publiziert (BZgA 2012). Für die
Altersgruppe der 12- bis 17-Jährigen berichtet
die BZgA für das Jahr 2011 eine Lebenszeit-
prävalenz des Wasserpfeifenkonsums von
29,3%, eine 12-Monats-Prävalenz von 20,9%
und eine 30-Tage-Prävalenz von 8,7% (BZgA
2012). Wird anhand der Daten aus KiGGS Wel-
le 1 für Deutschland insgesamt eine entspre-
chende Altersabgrenzung vorgenommen, wer-
den vergleichbare Prävalenzschätzungen er-
zielt (Kuntz et al. 2014). In dem vorliegenden
Faktenblatt für Thüringen wurden auch die 11-
Jährigen einbezogen, wodurch sich die niedri-
geren Prävalenzen zumindest zum Teil erklä-
ren lassen. Während sich in Thüringen keine
Unterschiede im Wasserpfeifenkonsum zwi-
schen den Geschlechtern abzeichnen, spre-
chen die für Deutschland insgesamt publizier-
ten Daten der BZgA und aus KiGGS Welle 1
dafür, dass Jungen häufiger Wasserpfeife rau-
chen als Mädchen (BZgA 2012; Kuntz et al.
2014). Tabakpräventionskampagnen sollten
gezielt über die von Wasserpfeifen ausgehen-
den Gesundheits- und Suchtgefahren infor-
mieren, da diese noch immer von einem Groß-
teil der Jugendlichen und der Öffentlichkeit
unterschätzt werden (BZgA 2012).
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Tabelle 1 Verbreitung des Wasserpfeifenkonsums bei 11- bis 17-jährigen Mädchen nach Alter, Sozial-
status und Wohnort
Lebenszeitprävalenz 12-Monats-Prävalenz 30-Tage-Prävalenz
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Mädchen 18,4 (15,3-22,1) 12,4 (10,0-15,3) 5,6 (4,2-7,5)
Alter
11-13 Jahre 3,0 (1,1-7,9) 1,4 (0,3-6,0) 0,2 (0,0-1,1)
14-17 Jahre 32,3 (27,2-37,8) 22,3 (18,4-26,9) 10,5 (7,7-14,1)
Sozialstatus
Niedrig 16,3 (10,0-25,6) 11,2 (5,8-20,7) 3,9 (1,5-9,3)
Mittel 19,8 (16,7-23,3) 13,3 (10,6-16,5) 6,1 (4,4-8,6)
Hoch 15,6 (10,4-22,7) 10,5 (6,9-15,5) 5,1 (2,6-9,6)
Wohnort
Land 14,1 (12,0-16,5) 9,7 (7,8-12,1) 4,2 (2,7-6,5)
Stadt 23,3 (18,3-29,2) 15,5 (11,5-20,6) 7,2 (5,0-10,2)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 20,0 (17,7-22,5) 13,0 (11,0-15,2) 5,5 (4,3-7,2)
Tabelle 2 Verbreitung des Wasserpfeifenkonsums bei 11- bis 17-jährigen Jungen nach Alter, Sozial-
status und Wohnort
Lebenszeitprävalenz 12-Monats-Prävalenz 30-Tage-Prävalenz
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Jungen 21,4 (18,5-24,6) 13,5 (10,8-16,7) 5,5 (3,7-8,0)
Alter
11-13 Jahre 3,7 (2,2-6,1) 2,1 (1,0-4,2) 1,0 (0,3-3,4)
14-17 Jahre 37,5 (32,6-42,6) 23,8 (18,9-29,5) 9,6 (6,8-13,4)
Sozialstatus
Niedrig 23,7 (17,0-32,0) 11,2 (6,3-19,2) 4,6 (1,8-11,1)
Mittel 20,2 (16,6-24,4) 12,9 (9,7-16,9) 4,8 (3,3-7,0)
Hoch 20,7 (14,0-29,5) 16,1 (9,7-25,4) 7,1 (3,3-14,6)
Wohnort
Land 22,9 (18,8-27,7) 16,7 (12,8-21,4) 6,3 (4,6-8,6)
Stadt 20,0 (16,2-24,4) 10,5 (7,6-14,5) 4,7 (2,2-9,9)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 20,0 (17,7-22,5) 13,0 (11,0-15,2) 5,5 (4,3-7,2)
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3.21 Passivrauchbelastung
Einleitung
Passivrauchen bezeichnet die Aufnahme von
Tabakrauch aus der Raumluft. Da dieser zahl-
reiche giftige, teils krebserregende Substanzen
enthält, sind neben aktiven Raucherinnen und
Rauchern auch nicht rauchende Personen
gefährdet, die regelmäßig Tabakrauch ausge-
setzt sind (IARC 2004; DKFZ 2005). Passivrau-
chen erhöht das Risiko für schwerwiegende
Krankheiten wie Herz-Kreislauf-, Atemwegs-
und Krebserkrankungen. Gleiches gilt für die
vorzeitige Sterblichkeit: Schätzungen zufolge
können in Deutschland jährlich rund 3.300
Todesfälle auf das Passivrauchen zurückge-
führt werden (Keil et al. 2005). Kinder und
Jugendliche sind durch Passivrauchen beson-
ders gefährdet, da sie aufgrund ihrer im Ver-
gleich zu Erwachsenen erhöhten Atemfre-
quenz mehr Schadstoffe aufnehmen. Hinzu
kommt, dass ihre Organe und Organsysteme
noch nicht voll ausgereift und somit besonders
empfindlich gegenüber Tabakrauch sind. Kin-
der und Jugendliche, die regelmäßig Passiv-
rauch ausgesetzt sind, erkranken häufiger an
Mittelohrentzündungen, Atemwegsinfektio-
nen und Asthma bronchiale (USDHHS 2006;
Lampert, List 2010). Passivrauchen ist zudem
ein Risikofaktor für den plötzlichen Kindstod
(DKFZ 2005). Vor diesem Hintergrund stellt
der Nichtraucherschutz neben der Reduktion
des aktiven Tabakkonsums in der Bevölkerung
ein vorrangiges Ziel der Gesundheits- und
Präventionspolitik dar (Kröger et al. 2010).
Indikator
Um die Passivrauchbelastung zu bestimmen,
wurden in KiGGS Welle 1 alle Jugendlichen im
Alter von 11 bis 17 Jahren gefragt: „Wie häufig
hältst du dich in Räumen auf, in denen ge-
raucht wird?“ (Antwortkategorien: „täglich“,
„mehrmals pro Woche“, „einmal pro Woche“,
„seltener als einmal pro Woche“, „nie“). Weil
davon auszugehen ist, dass sich Raucherinnen
und Raucher regelmäßig in Räumen aufhalten,
in denen geraucht wird, wird die Passivrauch-
belastung allein für Jugendliche berichtet, die
selbst nicht rauchen (Lampert 2008).
In den Tabellen wird der Anteil nicht rauchen-
der Jugendlicher in Thüringen dargestellt, die
mehrmals pro Woche oder täglich einer Pas-
sivrauchbelastung ausgesetzt sind. Dabei wird
nach Geschlecht, Alter, sozialem Status und
Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► Obwohl sie selbst nicht rauchen, halten
sich insgesamt 18,3% der 11- bis 17-
jährigen Jugendlichen in Thüringen mehr-
mals pro Woche oder täglich in Räumen
auf, in denen geraucht wird.
► Zwischen Mädchen und Jungen bestehen
keine Unterschiede im Ausmaß der Passiv-
rauchbelastung (18,5% vs. 18,1%).
► Rund ein Viertel der 14- bis 17-jährigen
Mädchen und Jungen ist mehrmals pro
Woche oder täglich Passivrauch ausge-
setzt; damit liegt der Anteil in dieser Al-
tersgruppe rund doppelt so hoch wie bei
den 11- bis 13-Jährigen.
► Je niedriger der soziale Status, desto hö-
her ist der Anteil der nicht rauchenden Ju-
gendlichen, die sich mehrmals pro Woche
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oder täglich in verrauchten Räumen auf-
halten.
► Nach demWohnort der Jugendlichen er-
geben sich keine Unterschiede im Ausmaß
der Passivrauchbelastung.
Einordnung der Ergebnisse
In Thüringen hält sich mit 18,3% etwas weni-
ger als jeder fünfte 11- bis 17-jährige Jugendli-
che mehrmals pro Woche oder täglich in
Räumen auf, in denen geraucht wird. Die Pas-
sivrauchbelastung von nichtrauchenden Ju-
gendlichen liegt damit auf einem vergleichba-
ren Niveau wie die von Gleichaltrigen in
Deutschland insgesamt (18,8%). Die Befunde
aus Thüringen zur Passivrauchbelastung nach
Geschlecht, Alter und sozialem Status stehen
ebenfalls im Einklang mit den Ergebnissen aus
KiGGS Welle 1 für Deutschland insgesamt. Mit
den seit 2007 erlassenen Nichtraucherschutz-
gesetzen des Bundes und der Länder traten
weitreichende Rauchverbote für öffentliche
Gebäude, Verkehrsmittel, Bildungseinrichtun-
gen, Krankenhäuser, Restaurants, Gaststätten
sowie Diskotheken in Kraft (Kröger et al. 2010;
DKFZ 2014). Die Daten aus KiGGS Welle 1 ma-
chen jedoch deutlich, dass trotz des verbesser-
ten Nichtraucherschutzes weiterhin ein be-
deutender Teil der nichtrauchenden Jugendli-
chen in Thüringen sowie in Deutschland insge-
samt einer regelmäßigen Passivrauchbelas-
tung ausgesetzt ist.
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Tabelle 1 Passivrauchbelastung (Aufenthalt in Räumen, in denen geraucht wird) von 11- bis 17-
jährigen Mädchen, die selbst nicht rauchen, nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Mehrmals pro Woche
oder täglich
% (95%-KI)
Mädchen 18,5 (15,6-21,8)
Alter
11-13 Jahre 12,1 (8,0-17,9)
14-17 Jahre 25,9 (20,5-32,0)
Sozialstatus
Niedrig 28,6 (20,0-39,1)
Mittel 18,9 (15,3-23,1)
Hoch 6,3 (2,4-15,7)
Wohnort
Land 18,8 (15,5-22,7)
Stadt 18,0 (13,4-23,8)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 18,3 (16,4-20,3)
Tabelle 2 Passivrauchbelastung (Aufenthalt in Räumen, in denen geraucht wird) von 11- bis 17-
jährigen Jungen, die selbst nicht rauchen, nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Mehrmals pro Woche
oder täglich
% (95%-KI)
Jungen 18,1 (15,0-21,6)
Alter
11-13 Jahre 12,3 (8,3-17,7)
14-17 Jahre 25,0 (19,9-30,9)
Sozialstatus
Niedrig 36,6 (23,8-51,6)
Mittel 14,9 (12,0-18,4)
Hoch 9,4 (6,4-13,6)
Wohnort
Land 17,8 (13,7-22,8)
Stadt 18,3 (14,1-23,4)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 18,3 (16,4-20,3)
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3.22 Mütterliches Rauchen in der Schwangerschaft
Einleitung
Das Rauchen der Mutter während der
Schwangerschaft stellt für die Entwicklung des
ungeborenen Kindes ein erhebliches Risiko dar
(DiFranza et al. 2006; Dudenhausen 2009). Die
im Tabakrauch enthaltenen Giftstoffe wie
Nikotin und Kohlenmonoxid gelangen in den
Blutkreislauf des Embryos bzw. Fetus, beein-
trächtigen die Versorgung mit Sauerstoff und
Nährstoffen und hemmen so das Wachstum.
In der Folge kann es zu Schwangerschafts-
komplikationen bis hin zu Fehl- und Frühge-
burten kommen (Jaddoe et al. 2008; Mund et
al. 2013). Studien belegen, dass Kinder, deren
Mütter während der Schwangerschaft ge-
raucht haben, im Durchschnitt kleiner sind
und ein niedrigeres Geburtsgewicht haben als
Neugeborene von Nichtraucherinnen (DKFZ
2010). Zudem erhöht das mütterliche Rauchen
während der Schwangerschaft das Risiko für
eine Reihe von Entwicklungsstörungen und
Krankheiten, z. B. Adipositas, Diabetes, Atem-
wegserkrankungen und Verhaltensauffälligkei-
ten (Montgomery, Ekbom 2002; Jaakola, Giss-
ler 2004; Langley et al. 2005; Abdullah et al.
2006). Die mit dem mütterlichen Rauchen ein-
hergehenden Organschädigungen sowie Ent-
wicklungsrisiken können häufig nicht kompen-
siert werden und wirken sich bis ins Erwach-
senenalter hinein negativ auf die Gesundheit
der betroffenen Kinder aus.
Indikator
Das mütterliche Rauchen wurde in KiGGS Wel-
le 1 im Rahmen der Elternbefragung mit der
Frage erhoben: „Hat die Mutter des Kindes
während der Schwangerschaft geraucht?“. Die
drei dazugehörigen Antwortkategorien laute-
ten: „ja, regelmäßig“, „ja, ab und zu“ und
„nie“. Die beiden zustimmenden Antwortmög-
lichkeiten werden im Folgenden zusammenge-
fasst.
In den Tabellen wird der Anteil der Mütter von
0- bis 6-jährigen Kindern in Thüringen angege-
ben, die während der Schwangerschaft ge-
raucht haben. Dabei wird nach Geschlecht,
Sozialstatus und Wohnort (Stadt/Land) strati-
fiziert.
Kernaussagen
► In Thüringen liegt der Anteil der Mütter,
die während der Schwangerschaft ge-
raucht haben, bei 13,3%.
► Es besteht ein deutlicher sozialer Gradi-
ent in der Verbreitung des mütterlichen
Rauchens in der Schwangerschaft zuun-
gunsten von Frauen mit niedrigem Sozial-
status.
► Nach demWohnort der Kinder ergeben
sich keine signifikanten Unterschiede in
der Rauchprävalenz von Müttern in der
Schwangerschaft.
Einordnung der Ergebnisse
Im Rahmen von KiGGS Welle 1 haben 13,3%
der Mütter in Thüringen angegeben, während
der Schwangerschaft geraucht zu haben. In
Deutschland insgesamt liegt dieser Anteil mit
12,1% auf einem ähnlichen Niveau. Die Ergeb-
nisse aus Thüringen zeigen darüber hinaus im
Einklang mit Befunden aus Deutschland insge-
samt, dass ausgeprägte soziale Unterschiede
in der Rauchprävalenz von Müttern während
der Schwangerschaft zum Nachteil derjenigen
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mit niedrigem Sozialstatus bestehen. In Thü-
ringen kommen diese jedoch noch deutlicher
zum Tragen als in Deutschland insgesamt. Vor
dem Hintergrund, dass der mütterliche Tabak-
konsum in der Schwangerschaft die gesund-
heitliche Entwicklung der betroffenen Kinder
nachhaltig zu beeinträchtigen vermag, werden
zielgruppenspezifische Präventionsmaßnah-
men und Angebote zum Rauchausstieg benö-
tigt (Dudenhausen 2009). Das Bundesgesund-
heitsministerium förderte in diesem Zusam-
menhang seit 2011 „Neue Präventionsansätze
zur Vermeidung von Suchtmittelkonsum in
Schwangerschaft und Stillzeit“ (BMG 2013).
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Tabelle 1 Anteil der Mütter, die in der Schwangerschaft geraucht haben, bei 0- bis 6-jährigen Mäd-
chen nach Sozialstatus und Wohnort
Rauchprävalenz
in der Schwangerschaft
% % (95%-KI)
Mädchen 15,3 (11,9-19,5)
Sozialstatus
Niedrig
47,5 (34,9-60,3)
Mittel 8,8 (6,4-12,1)
Hoch
0,8 (0,2-3,0)
Wohnort
Land
11,3 (7,8-16,1)
Stadt 18,6 (13,8-24,5)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 13,3 (11,1-16,0)
Tabelle 2 Anteil der Mütter, die in der Schwangerschaft geraucht haben, bei 0- bis 6-jährigen Jungen
nach Sozialstatus und Wohnort
Rauchprävalenz
in der Schwangerschaft
% % (95%-KI)
Jungen 11,4 (9,2-14,2)
Sozialstatus
Niedrig
32,7 (24,6-42,1)
Mittel 7,7 (5,5-10,9)
Hoch
1,0 (0,2-4,3)
Wohnort
Land
10,5 (7,6-14,5)
Stadt 12,2 (9,1-16,1)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 13,3 (11,1-16,0)
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3.23 Stillverhalten
Einleitung
Das Stillen mit Muttermilch ist mit vielen ge-
sundheitlichen Vorteilen verbunden (WHO,
UNICEF 1990; Heinig, Dewey 1996; AAP 1997).
So haben gestillte Kinder bspw. ein geringeres
Risiko für verschiedene Erkrankungen, darun-
ter Infektionskrankheiten (wie z. B. infektiöse
Atemwegserkrankungen, Mittelohrentzün-
dungen oder Harnwegsinfekte), Asthma und
Allergien, für Adipositas und für andere Para-
meter des metabolischen Syndroms im Er-
wachsenenalter (Heinig, Dewey 1997; Fried-
man, Zeiger 2005; Ip et al. 2005; Rubin 2013).
Darüber hinaus hat das Stillen positive Aus-
wirkungen auf die mütterliche Gesundheit.
Dies zeigt sich z. B. in einer schnelleren Rück-
bildung der Gebärmutter nach der Geburt und
einem geringeren Risiko für Brust- und Eier-
stockkrebs (Heinig, Dewey 1997; Abou-Dakn,
Strecker 2003). In Deutschland hat die Natio-
nale Stillkommission im Jahr 2004 in Anleh-
nung an die Empfehlung der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) offizielle Stillempfeh-
lungen ausgesprochen. Dabei empfiehlt sie für
Säuglinge als beste Ernährung im ersten Le-
benshalbjahr das ausschließliche Stillen. Mit
Beikost sollte nicht vor Ende des 4. Monats
und nicht später als Ende des 6. Monats be-
gonnen werden (Nationale Stillkommission am
Bundesinstitut für Risikobewertung 2004).
Indikator
In KiGGS Welle 1 wurde das Stillverhalten von
den Eltern mit den folgenden Fragen erhoben:
„Wurde Ihr Kind jemals gestillt?“, „Bis zu wel-
chem Lebensmonat wurde Ihr Kind gestillt?“,
„In welchem Lebensmonat haben Sie begon-
nen, zusätzlich Wasser, Tee oder Saft zu ge-
ben?“ und „In welchem Lebensmonat haben
Sie begonnen, zusätzlich Flaschennahrung,
Brei, Gläschen oder sonstige Beikost zu füt-
tern?“ (dabei wurden stets die begonnenen
Lebensmonate erfasst). Wurde das Kind zum
Befragungszeitpunkt noch gestillt, wurde die
Frage zur Stilldauer nicht gestellt. Aus den
Angaben wurde ermittelt, ob das Kind jemals
gestillt wurde (Stillquote) und wie lange das
Kind gestillt wurde (Stilldauer). Auch wurde
bestimmt, wie viele Mütter ihre Kinder min-
destens 4 bzw. 6 Monate lang ausschließlich
bzw. voll gestillt haben (von der Lippe et al.
2014). Unter dem Begriff des vollen Stillens
fasst die WHO das ausschließliche Stillen
(Säuglinge erhalten nur Muttermilch) und das
überwiegende Stillen (Säuglinge erhalten zu-
sätzlich zur Muttermilch auch Wasser und
wasserbasierte Getränke) zusammen (WHO
1991). Im Folgenden wird auf die Angaben für
Kinder im Alter von 0 bis 6 Jahren (Geburts-
jahrgänge 2002-2012) zurückgegriffen und das
Stillverhalten von Müttern in Thüringen dar-
gestellt.
In den Tabellen wird die Stillquote („jemals
gestillt“) und das ausschließliche Stillen für
mindestens 4 Monate betrachtet. Dabei wird
nach Geschlecht, Sozialstatus und Wohnort
(Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► In Thüringen wurden 87,3% der 0- bis 6-
jährigen Kinder (Geburtsjahrgänge 2002-
2012) jemals gestillt; 28,4% von ihnen
wurden dabei mindestens 4 Monate lang
ausschließlich gestillt.
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► Es zeigen sich bei beiden Indikatoren zum
Stillverhalten keine bedeutsamen Unter-
schiede nach Geschlecht.
► Die Ergebnisse weisen auf einen deutli-
chen sozialen Gradienten zuungunsten
von Kindern aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus hin; diese Tendenz zeichnet
sich für die Stillquote sowie für das aus-
schließliche Stillen für mindestens 4 Mo-
nate ab.
► Nach demWohnort der Jugendlichen er-
geben sich keine signifikanten Unterschie-
de im Stillverhalten.
Einordnung der Ergebnisse
In Thüringen wurde mit 87,3% ein Großteil der
Kinder im Alter von 0 bis 6 Jahren (Geburts-
jahrgänge 2002-2012) jemals gestillt (Stillquo-
te); 28,4% wurden dabei von der Mutter min-
destens 4 Monate lang ausschließlich gestillt.
Im Bundesdurchschnitt betragen die entspre-
chenden Anteile 82,1% bzw. 34,0%. Der Ver-
gleich dabei zeigt, dass Kinder in Thüringen
zwar signifikant häufiger jemals gestillt wur-
den als Kinder in Deutschland insgesamt; diese
wurden allerdings signifikant häufiger mindes-
tens 4 Monate von der Mutter ausschließlich
gestillt als Kinder in Thüringen (von der Lippe
2014). Aus anderen deutschen regionalen
Studien sind Stillquoten von 90% bis 97% be-
kannt; ein Vergleich dieser Studien mit den
KiGGS-Daten ist aufgrund verschiedener Erhe-
bungsmethoden nicht möglich (Deneke et al.
2008; Rebhan et al. 2008; Foterek et al. 2013).
Mit Blick auf Geschlechtsunterschiede zeigen
die Befunde einheitlich mit denen für Deutsch-
land insgesamt, dass im Stillverhalten keine
Unterschiede zwischen Mädchen und Jungen
bestehen (von der Lippe 2014). Zudem weisen
die Ergebnisse aus KiGGS Welle 1 einheitlich
für Thüringen und Deutschland insgesamt auf
deutliche soziale Unterschiede im Stillverhal-
ten von Müttern zuungunsten von Kindern mit
niedrigem Sozialstatus hin (von der Lippe
2014). Hierzu passen die Ergebnisse anderer
Studien, die einen niedrigen Sozialstatus, ein
niedriges Einkommen und eine niedrige Bil-
dung als Risikofaktoren für eine geringe Still-
quote bei Müttern ermittelt haben (Kersting,
Dulon 2002; Callen, Pinelli 2004; Mandal et al.
2010; von der Lippe et al. 2014). Insgesamt ist
auf Basis der Daten aus KiGGS Welle 1 für
Thüringen positiv anzumerken, dass ein Groß-
teil der Kinder jemals gestillt wurde. Da Säug-
linge den offiziellen Stillempfehlungen zufolge
zwischen 4 und 6 Monaten ausschließlich ge-
stillt werden sollten, deuten die Daten darauf
hin, stillende Mütter über eine längere Zeit
nach der Geburt zu unterstützen (von der
Lippe et al. 2014). Mütter mit niedrigem Sozi-
alstatus weisen dabei einen erhöhten Bedarf
an stillfördernden und unterstützenden Maß-
nahmen auf.
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Tabelle 1 Anteil der 0- bis 6-jährigen Mädchen, die jemals bzw. für mindestens vier Monate aus-
schließlich gestillt wurden, nach Sozialstatus und Wohnort
Stillquote
(jemals gestillt)
Ausschließliches
Stillen mind. 4 Monate
% % (95%-KI) % (95%-KI)
Mädchen 88,3
(85,2-90,9)
31,7
(27,9-35,7)
Sozialstatus
Niedrig
82,5
(74,0-88,6)
17,1
(10,6-26,3)
Mittel 88,0 (84,7-90,6) 32,5 ((28,0-37,4)
Hoch 97,1 (92,1-98,9) 46,8 (40,2-53,5)
Wohnort
Land 86,5 (81,5-90,3) 30,2 (24,7-36,4)
Stadt
89,8
(85,6-92,9)
32,8
(27,9-38,2)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
87,3 (85,0-89,3) 28,4 (25,4-31,7)
Tabelle 2 Anteil der 0- bis 6-jährigen Jungen, die jemals bzw. für mindestens vier Monate ausschließ-
lich gestillt wurden, nach Sozialstatus und Wohnort
Stillquote
(jemals gestillt)
Ausschließliches Stil-
len mind. 4 Monate
% % (95%-KI) % (95%-KI)
Jungen 86,3
(83,1-88,9)
25,4 (21,8-29,4)
Sozialstatus
Niedrig
73,2
(61,5-82,4)
6,0 (3,1-11,4)
Mittel 87,9 (83,6-91,2) 26,7 (22,0-32,0)
Hoch 95,3 (90,8-97,6) 44,9 (36,3-53,9)
Wohnort
Land 86,4 (81,2-90,3) 28,0 (23,3-33,2)
Stadt
86,2
(81,9-89,6)
23,2 (18,2-29,1)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
87,3 (85,0-89,3) 28,4 (25,4-31,7)
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3.24 Früherkennungsuntersuchungen
Einleitung
Die Untersuchungen zur Früherkennung von
Krankheiten bei Kindern (U1 bis U9) haben das
Ziel, Entwicklungsstörungen und Krankheiten
frühzeitig zu identifizieren. Das Früherken-
nungsprogramm zählt nach § 26, Abs. 1 SGB V
zum Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung; die U1 und U2 finden in der
Regel routinemäßig in der Geburtsklinik statt,
die U3 bis U9 werden in einer niedergelasse-
nen Arztpraxis für Kinder- und Jugendmedizin
oder in einer Hausarztpraxis durchgeführt
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2011). Im
Kindesalter ist das frühzeitige Erkennen von
Gesundheitsstörungen von großer Bedeutung,
um langfristige Gesundheitsschäden zu redu-
zieren oder sogar zu verhindern. So können z.
B. Verzögerungen der Sprachentwicklung, die
durch ein gestörtes Hörvermögen hervorgeru-
fen werden, durch den frühzeitigen Einsatz
von Hörgeräten abgewendet werden (RKI,
BZgA 2008).
Indikator
In KiGGS wurde die Teilnahme am Kinderfrüh-
erkennungsprogramm von den Eltern mit der
Frage erfasst: „Welche Früherkennungsunter-
suchungen haben Sie für Ihr Kind in Anspruch
genommen?“ Erhoben wurden dabei Angaben
von der U1 bis zur U9; Angaben zu Kindern,
die zum Befragungszeitpunkt jünger als die
obere zeitliche Toleranzgrenze für die U9 wa-
ren, wurden nicht berücksichtigt. Im Folgen-
den wird der Anteil an Kindern berichtet, die
das Früherkennungsprogramm von der U3 bis
zur U9 vollständig in Anspruch genommen
haben (ohne U7a) (wurde an einer dieser Un-
tersuchungen nicht teilgenommen, gilt dies als
unvollständige Inanspruchnahme). Die Inan-
spruchnahme der U1 und U2 sind von den
Analysen ausgeschlossen, da sie in der Ge-
burtsklinik gewöhnlich routinemäßig durchge-
führt werden. Berücksichtigt werden alle Kin-
der, die in Deutschland geboren sind und zum
Erhebungszeitpunkt das 6. Lebensjahr bereits
vollendet hatten.
Die Tabellen veranschaulichen die vollständige
Inanspruchnahme der Früherkennungsunter-
suchungen von der U3 bis zur U9 (ohne U7a).
Dabei wird nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus
und Wohnort (Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► In Thüringen liegt der Anteil der Kinder,
die die Früherkennungsuntersuchungen
U3 bis U9 vollständig in Anspruch ge-
nommen haben, bei 90,5%.
► Es treten im Rahmen der vollständigen
Inanspruchnahme U3 bis U9 keine statis-
tisch bedeutsamen Unterschiede nach Ge-
schlecht auf.
► Jungen der hohen Statusgruppe haben mit
92,0% signifikant häufiger das Früherken-
nungsprogramm vollständig in Anspruch
genommen als Jungen der niedrigen Sta-
tusgruppe mit 77,1%; Mädchen nehmen
hingegen in allen Statusgruppen mit über
90% vollständig an den Früherkennungs-
untersuchungen U3 bis U9 teil.
► Mädchen und Jungen, die auf dem Land
aufwachsen, haben das Früherkennungs-
programm tendenziell häufiger vollständig
in Anspruch genommen als Gleichaltrige in
der Stadt; die Unterschiede sind aber
nicht statistisch signifikant.
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Einordnung der Ergebnisse
In Thüringen liegt der Anteil der Kinder, die
die Früherkennungsuntersuchungen U3 bis U9
vollständig in Anspruch genommen haben, mit
90,5% auf einem hohen Niveau (die Anteile für
die jeweiligen Untersuchungen betragen: U3;
99,1%; U4: 99,2%; U5: 99,1%; U6: 98,7%; U7:
98,1%; U8: 96,2; U9: 93,4%); im Bundesdurch-
schnitt liegt dieser Anteil mit 82,2% signifikant
niedriger (Rattay et al. 2014). Dass in Thürin-
gen keine Geschlechtsunterschiede in der voll-
ständigen Inanspruchnahme U3 bis U9 existie-
ren, stimmt mit den Daten aus KiGGS Welle 1
für Deutschland insgesamt sowie der Berliner
Einschulungsuntersuchungen (U1-U8) überein
(Senatsverwaltung für Gesundheit und Sozia-
les Berlin 2013; Rattay et al. 2014). Die Analy-
sen zum Einfluss des Sozialstatus zeigen, dass
Jungen der mittleren und hohen Statusgruppe
signifikant häufiger die Früherkennungsunter-
suchungen U3 bis U9 vollständig in Anspruch
genommen haben als diejenigen der niedrigen
Statusgruppe; bei Mädchen treten keine be-
deutsamen Unterschiede nach sozialem Status
auf. Dies steht im Gegensatz zu den Daten für
Deutschland insgesamt, die auf Statusunter-
schiede bei beiden Geschlechtern hinweisen.
Die Einschulungsdaten der Bundesländer wei-
sen ebenso auf Statusunterschiede in der voll-
ständigen Inanspruchnahme hin; dabei findet
keine geschlechtsspezifische Betrachtung statt
(Landesamt für Verbraucherschutz Sachsen-
Anhalt 2013; Senatsverwaltung für Gesundheit
und Soziales Berlin 2013; Landesamt für Um-
welt, Gesundheit und Verbraucherschutz
Brandenburg 2014). Trendanalysen auf Basis
von KiGGS sowie auf Länder- und kommunaler
Ebene weisen auf eine deutliche Zunahme der
Inanspruchnahme in den vergangenen Jahren
hin (Hock et al. 2013; Rattay et al. 2014). Diese
positive Entwicklung ist auch für Thüringen
festzustellen (Thüringer Ministerium für Sozia-
les, Familie und Gesundheit, AOK PLUS, Stif-
tung FamilienSinn, Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung 2008). Mit hierzu beige-
tragen haben dürfte das Thüringer Gesetz zur
Förderung der Teilnahme an Früherkennungs-
untersuchungen für Kinder (ThürFKG) vom 16.
Dezember 2008, zuletzt geändert am
19.12.2013 (GVBl. S. 533).
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Tabelle 1 Vollständige Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen U3 bis U9 (ohne U7a)
bei Mädchen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Vollständige
Inanspruchnahme
% (95%-KI)
Mädchen 92,2 (89,4-94,2)
Alter
7-10 Jahre 91,3 (88,0-93,7)
11-13 Jahre 93,4 (88,9-96,1)
Sozialstatus
Niedrig 93,1 (85,9-96,8)
Mittel 92,0 (88,4-94,5)
Hoch 91,7 (85,5-95,4)
Wohnort
Land 94,2 (91,6-96,1)
Stadt 89,7 (85,0-93,1)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 90,5 (87,7-92,8)
Tabelle 2 Vollständige Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen U3 bis U9 (ohne U7a)
bei Jungen nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Vollständige
Inanspruchnahme
% (95%-KI)
Jungen 89,0 (85,0-92,0)
Alter
7-10 Jahre 88,7 (83,8-92,3)
11-13 Jahre 89,3 (84,3-92,9)
Sozialstatus
Niedrig 77,1 (65,3-85,7)
Mittel 91,1 (87,3-93,8)
Hoch 92,0 (85,8-95,6)
Wohnort
Land 91,7 (87,9-94,4)
Stadt 86,4 (80,0-91,0)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 90,5 (87,7-92,8)
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3.25 Kinderarztbesuche
Einleitung
Die wichtigste Rolle in der ärztlichen Grund-
versorgung von Kindern und Jugendlichen
kommt der Kinder- und Jugendmedizin zu.
Niedergelassene Ärztinnen und Ärzte der
Facharztrichtung Kinder- und Jugendmedizin
können Heranwachsende bis zum Alter von 18
Jahren behandeln, ab dem Alter von 18 Jahren
ist eine Weiterbehandlung nur in Ausnahmen
möglich. Die Kinder- und Jugendmedizin ist
auf die besonderen Bedürfnisse und gesund-
heitlichen Probleme von Säuglingen, Klein-
und Grundschulkindern sowie Jugendlichen
und deren Behandlung spezialisiert. Die Arbeit
der Kinderärztinnen und -ärzte beinhaltet
neben der Behandlung von Krankheiten in
starkem Maße auch die Früherkennung von
Krankheiten und Entwicklungsstörungen (z. B.
im Rahmen der Kinderfrüherkennungsunter-
suchungen) sowie präventiv ausgerichtete
Leistungen (z. B. Impfungen).
Indikator
In der KiGGS-Studie wurde für alle Facharzt-
richtungen gefragt, ob und wie oft diese in-
nerhalb eines Jahres von dem an der Studie
teilnehmendem Kind in Anspruch genommen
wurden. Für den Altersbereich von 0 bis 13
Jahren wurden die Eltern im Telefoninterview
um Auskunft gebeten, im Alter von 14 bis 17
Jahren wurden die Jugendlichen selbst am
Telefon befragt. Im Folgenden wird der Anteil
der Kinder und Jugendlichen berichtet, der in
den 12 Monaten vor der Befragung mindes-
tens einmal Kontakt zu einer niedergelassenen
Arztpraxis für Kinder- und Jugendmedizin hat-
te (inkl. Hausbesuche).
In den Tabellen wird die 12-Monats-Prävalenz
für die Inanspruchnahme einer pädiatrischen
Praxis von Kindern und Jugendlichen in Thü-
ringen dargestellt. Dabei wird nach Ge-
schlecht, Alter, Sozialstatus und Wohnort
(Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► 75,1% aller Kinder und Jugendlichen in
Thüringen nahmen innerhalb eines Jahres
Leistungen einer Praxis für Kinder- und Ju-
gendmedizin in Anspruch.
► Wurden im Alter von 0 bis 2 Jahren 98,0%
der Kinder innerhalb eines Jahres in einer
Praxis für Kinder- und Jugendmedizin vor-
gestellt, sinkt der Anteil der kinderärztlich
Versorgten bis ins Jugendalter deutlich ab.
► In der Inanspruchnahme der Kinder- und
Jugendmedizin zeigen sich im Kindesalter
keine Unterschiede zwischen Mädchen
und Jungen. Im Jugendalter suchen weibli-
che Jugendliche dann häufiger innerhalb
eines Jahres einen Kinderarzt oder eine
Kinderärztin auf als männliche Jugendliche
(50,8% versus 41,3%).
► Der Anteil der Kinder und Jugendlichen
mit mindestens einem Kinderarztbesuch
pro Jahr liegt in den drei Sozialstatusgrup-
pen auf ähnlich hohem Niveau.
► In der Stadt werden Kinder- und Jugend-
medizinerinnen und -mediziner häufiger
mindestens einmal im Jahr in Anspruch
genommen als in ländlich geprägten Regi-
onen.
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Einordnung der Ergebnisse
Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die
innerhalb eines Jahres Kontakt zu einer Praxis
für Kinder- und Jugendmedizin hatten, liegt in
Thüringen mit 75,1% deutlich höher als im
Bundesdurchschnitt (67,9%) (Rattay et al.
2014). Dieser Unterschied ist auf die geringere
Inanspruchnahme der Kinder- und Jugendme-
dizin in den alten Bundesländern zurückzufüh-
ren. Während in den alten Bundesländern
lediglich 66,0% der 0- bis 17-Jährigen eine
Arztpraxis für Kinder- und Jugendmedizin auf-
gesucht hatten, traf dies für die neuen Bun-
desländer (inkl. Berlin) auf 77,6% aller Kinder
und Jugendlichen zu. Die Inanspruchnahme-
quote liegt somit in Thüringen auf dem Niveau
der neuen Bundesländer insgesamt (Rattay et
al. 2014). Während im Säuglingsalter nahezu
alle Kinder innerhalb eines Jahres in einer
pädiatrischen Praxis vorgestellt wurden, sinkt
die Quote bis ins Jugendalter deutlich. Dieser
stark altersabhängige Verlauf ist für die pädi-
atrische Versorgung typisch (Kamtsiuris et al.
2007; Barmer GEK 2012; Rattay et al. 2014).
Kinderärztinnen und -ärzte werden somit ins-
besondere als Spezialisten für gesundheitliche
Probleme im Säuglings-, Kleinkind- und Grund-
schulalter wahrgenommen. Die höhere Inan-
spruchnahme im jüngeren Alter lässt sich dar-
über hinaus in Teilen auch durch die für diese
Altersgruppe angebotenen Kinderfrüherken-
nungsuntersuchungen und Impfungen erklä-
ren. Ab dem Jugendalter besitzt dann die All-
gemeinmedizin den größeren Stellenwert in
der ambulant-ärztlichen Versorgung (Rattay et
al. 2014, Barmer GEK 2012), wobei auffällt,
dass Jugendliche in Thüringen auch im Alter
von 14 bis 17 Jahren noch vergleichsweise
häufig Kinder- und Jugendärztinnen und -ärzte
aufsuchen. Ferner zeigt sich auch für Thürin-
gen das für Deutschland insgesamt bekannte
Bild, dass in ländlichen Regionen Praxen für
Kinder- und Jugendmedizin deutlich seltener
in Anspruch genommen werden als in städti-
schen Regionen. Dies steht mit einer geringe-
ren Versorgung mit pädiatrischen Angeboten
in dünn besiedelten Gebieten und einer damit
einhergehenden schlechteren regionalen Er-
reichbarkeit in Zusammenhang (Barmer GEK
2012). Somit nehmen auch Hausärztinnen und
-ärzte in ländlichen Gebieten, in denen oft-
mals der Besuch einer Kinderarztpraxis weite
Fahrwege erfordert, eine wichtige Rolle in der
medizinischen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen ein. Ob die Übernahme kinder-
und jugendmedizinischer Aufgaben durch
Hausärztinnen und -ärzte als adäquat einzu-
stufen ist, kann mit den vorliegenden Daten
jedoch nicht beantwortet werden und wird
vom Berufsverband der Kinder- und Jugend-
ärzte und dem Deutschen Hausärzteverband
unterschiedlich beurteilt (Rieser 2010). Für
eine abschließende Bewertung der Qualität
der medizinischen Versorgung im Kindes- und
Jugendalter müssen sowohl die gesamte An-
gebotsstruktur der medizinischen Versorgung
als auch die Inanspruchnahme von Allgemein-,
Haus- und spezialisierten Fachärztinnen und -
ärzten sowie der medizinische Bedarf und
weitere Einflussfaktoren einbezogen werden.
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Tabelle 1 Anteil der 0- bis 17-jährigen Mädchen, die in den letzten 12 Monaten eine niedergelassene
Ärztin bzw. einen niedergelassenen Arzt für Kinder- und Jugendmedizin in Anspruch genommen ha-
ben, nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
12-Monats-Prävalenz
% (95%-KI)
Mädchen
76,2 (71,9-80,0)
Alter
0-2 Jahre 99,0 (97,5-99,6)
3-6 Jahre 93,1 (89,9-95,4)
7-10 Jahre 73,8 (67,1-79,6)
11-13 Jahre 58,3 (50,9-65,3)
14-17 Jahre 50,8 (43,2-58,4)
Sozialstatus
Niedrig 76,5 (69,1-82,6)
Mittel 75,9 (69,1-82,6)
Hoch 77,6 (72,3-82,2)
Wohnort
Land 69,1 (63,7-74,0)
Stadt 83,2 (80,1-85,9)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
75,1 (71,3-78,6)
)
Tabelle 2 Anteil der 0- bis 17-jährigen Jungen, die in den letzten 12 Monaten eine niedergelassene
Ärztin bzw. einen niedergelassenen Arzt für Kinder- und Jugendmedizin in Anspruch genommen ha-
ben, nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
,
12-Monats-Prävalenz
% (95%-KI)
Jungen
74,7 (70,3-77,6)
Alter
0-2 Jahre 97,1 (93,4-98,8)
3-6 Jahre 92,6 (89,2-95,0)
7-10 Jahre 72,2 (66,5-77,3)
11-13 Jahre 60,3 (52,0-68,0)
14-17 Jahre 41,3 (34,4-48,6)
Sozialstatus
Niedrig 69,3 (62,6-75,3)
Mittel 75,6 (71,8-79,1)
Hoch 73,7 (66,3-80,0)
Wohnort
Land 67,6 (62,8-72,1)
Stadt 79,8 (76,4-82,9)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
75,1 (71,3-78,6)
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3.26 Arztbesuche insgesamt
Einleitung
In Deutschland wird die Gesundheitsversor-
gung in Kindheit und Jugend größtenteils über
niedergelassene Ärztinnen und Ärzte erbracht.
Obwohl dabei der Kinder- und Jugendmedizin
die größte Bedeutung zukommt, werden auch
die an der hausärztlichen Versorgung teilneh-
menden Fachärzte und spezialisierte Facharzt-
richtungen (z. B. Augen- und Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Dermatologie, Orthopädie
und Chirurgie) bereits in diesem Alter häufig in
Anspruch genommen (Kamtsiuris et al. 2007,
BARMER GEK 2012). Für die unterschiedlichen
Facharztrichtungen zeigen sich dabei altersab-
hängige Inanspruchnahmemuster: Während
im Kindergartenalter am häufigsten HNO-
Ärztinnen und Ärzte konsultiert werden, ist im
Einschulungsalter die Inanspruchnahme von
Augenärztinnen und -ärzten am höchsten. Die
Inanspruchnahme der Chirurgie, Dermatologie
und Allgemeinmedizin nimmt einheitlich vom
Kindes- in das Jugendalter zu (Kamtsiuris et al.
2007). Eine qualitativ hochwertige Gesund-
heitsversorgung im Kindes- und Jugendalter ist
von großer Bedeutung, da das frühe Erkennen
und Behandeln von Entwicklungsstörungen
und Krankheiten wichtig ist für eine gesunde
Entwicklung.
Indikator
In KiGGS Welle 1 wurde die Inanspruchnahme
niedergelassener Ärztinnen und Ärzte in den
letzten 12 Monaten für 0- bis 13-jährige Kin-
der durch die Eltern erfasst, Jugendliche ga-
ben hierüber selbst Auskunft. Gefragt wurde:
„Wann war Ihr Kind/ Wann warst du das letzte
Mal beim Arzt?“. Dargestellt wird im Folgen-
den der Anteil der Kinder und Jugendlichen,
die mindestens einmal die Hilfe einer nieder-
gelassenen Ärztin oder eines niedergelassenen
Arztes in den letzten 12 Monaten in Anspruch
genommen hat (Inanspruchnahmequote). In
die Analysen eingeflossen sind dabei 13 ver-
schiedene medizinische Fachgebiete: Kinder-
heilkunde, Allgemeinmedizin, Innere Medizin,
Augen- und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Orthopädie, Gynäkologie (bei Mädchen ab 7
Jahren), Neurologie/Psychiatrie (ab 3 Jahren),
Chirurgie, Dermatologie, Radiologie und Uro-
logie; der Besuch einer Zahnarztpraxis wurde
nicht berücksichtigt.
Die Tabellen stellen die Inanspruchnahmequo-
ten für Kinder und Jugendliche im Alter von 0-
bis 17 Jahren in Thüringen dar. Dabei wird
nach Geschlecht, Alter, Sozialstatus und Woh-
nort (Stadt/Land) stratifiziert.
Kernaussagen
► 93,9 % der 0- bis 17-jährigen Kinder und
Jugendlichen in Thüringen nahmen min-
destens einmal in den letzten 12 Monaten
ambulant-ärztliche Leistungen in An-
spruch.
► In der Inanspruchnahmequote treten kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen
Mädchen und Jungen auf; im Alter von 14
bis 17 Jahren zeigen Mädchen tendenziell
eine höhere Inanspruchnahme.
► Während im Alter von 0 bis 2 Jahren fast
alle Kinder in den letzten 12 Monaten in
einer niedergelassenen Arztpraxis vorge-
stellt wurden, nimmt dieser Anteil bei 7-
bis 13-Jährigen signifikant ab. Im Alter von
14 bis 17 Jahren nimmt dieser Anteil wie-
derum zu; bei Mädchen ist dieser Anstieg
signifikant.
109
► Es finden sich in der Inanspruchnahme-
quote keine Unterschiede nach Sozialsta-
tus und Wohnort.
Einordnung der Ergebnisse
Das hier vorgestellte Ergebnis zur Inanspruch-
nahme der ambulant-ärztlichen Versorgung in
Thüringen deutet auf einen hohen Versor-
gungsgrad in Kindheit und Jugend hin (93,9%).
Im Bundesdurchschnitt liegt dieser Anteil mit
91,9% signifikant niedriger (Rattay et al. 2014).
Hinsichtlich geschlechts- und altersspezifischer
Unterschiede zeigen die Thüringen-Ergebnisse
im Einklang mit denen für Deutschland insge-
samt, dass keine statistisch bedeutsamen Un-
terschiede zwischen Mädchen und Jungen in
der Inanspruchnahmequote vorliegen. 11- bis
13-Jährige weisen die geringste Inanspruch-
nahmequote auf; diesen Befund bestätigen
ebenfalls die Daten der BARMER GEK (BAR-
MER GEK 2012). Inwieweit es sich dabei um
eine „Inanspruchnahmelücke“ im Sinne einer
Unterversorgung handelt oder diese tatsäch-
lich auf einen geringeren Versorgungsbedarf
zurückzuführen ist, konnte bislang nicht be-
antwortet werden (Hoepner-Stamos et al.
1997; Settertobulte 1998). Im Alter von 14 bis
17 Jahren zeigen sich ferner erste geschlechts-
spezifische Unterschiede im Sinne einer höhe-
ren Inanspruchnahme bei Mädchen (Rattay et
al. 2013). Als mögliche Gründe werden das
Aufsuchen einer Gynäkologin oder eines Gy-
näkologen diskutiert sowie eine höhere Sensi-
bilität der Mädchen für Körper und Gesund-
heit oder eine größere Bereitschaft, ärztliche
Hilfe in Anspruch zu nehmen (Settertobulte &
Kolip 1997).
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Tabelle 1 Anteil der 0- bis 17-jährigen Mädchen, die in den letzten 12 Monaten eine Ärztin oder ei-
nen Arzt in Anspruch genommen haben, nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
Arztbesuche insgesamt
% (95%-KI)
Mädchen
94,3 (92,9-95,4)
Alter
0-2 Jahre 100,0 (100,0-100,0)
3-6 Jahre 98,3 (95,6-99,3)
7-10 Jahre 89,4 (85,5-92,4)
11-13 Jahre 87,8 (84,2-90,7)
14-17 Jahre 96,0 (93,9-97,4)
Sozialstatus
Niedrig 92,9 (88,3-95,7)
Mittel 95,0 (93,7-96,0)
Hoch 93,2 (90,8-95,0)
Wohnort
Land 93,3 (91,2-95,0)
Stadt 95,2 (93,4-96,5)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
93,9 (93,0-94,7)
Tabelle 2 Anteil der 0- bis 17-jährigen Jungen, die in den letzten 12 Monaten eine Ärztin oder einen
Arzt in Anspruch genommen haben, nach Alter, Sozialstatus und Wohnort
,
Arztbesuche insgesamt
% (95%-KI)
Jungen
93,6 (92,5-94,6)
Alter
0-2 Jahre 99,8 (98,7-100,0)
3-6 Jahre 97,3 (95,4-98,4)
7-10 Jahre 89,9 (87,1-92,1)
11-13 Jahre 88,6 (85,1-91,4)
14-17 Jahre 92,5 (89,1-94,9)
Sozialstatus
Niedrig 93,2 (89,8-95,6)
Mittel 94,3 (93,1-95,3)
Hoch 90,9 (87,8-93,3)
Wohnort
Land 94,6 (93,2-95,7)
Stadt 92,8 (91,1-94,2)
Gesamt (Mädchen und Jungen)
93,9 (93,0-94,7)
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4 Vergleich zwischen Thüringen und Deutschland
In diesem abschließenden Kapitel sollen die im Rahmen des Landesmoduls gewonnenen Daten zur
gesundheitlichen Lage, zum Gesundheitsverhalten und zum Inanspruchnahmeverhalten von Kindern
und Jugendlichen in Thüringen mit den Daten aus KiGGS Welle 1 für Deutschland insgesamt vergli-
chen werden. Hierfür werden sämtliche Indikatoren der in den 26 Faktenblättern aufbereiteten Ge-
sundheitsthemen in den Blick genommen. Soweit in diesem Vergleich Unterschiede zwischen Thürin-
gen und Deutschland insgesamt auftreten, bedeutet dies zunächst, dass die jeweilige Situation ge-
nauer zu analysieren ist, bevor eindeutige Ursachen benannt werden können. Der Ergebnisvergleich
bietet jedoch die Möglichkeit, potenzielle Problemfelder, aber auch besondere Erfolge im Bereich der
Kinder- und Jugendgesundheit in Thüringen zu erkennen und diese Informationen in Entscheidungen
über prioritäres gesundheitspolitisches Handeln einfließen zu lassen. Die für den Vergleich herange-
zogenen bundesweiten Ergebnisse aus KiGGS Welle 1 wurden für einige der wichtigsten Themen in
einem Schwerpunktheft des Bundesgesundheitsblattes (Ausgabe Juli 2014) veröffentlicht. Darüber
hinaus werden seit Juli 2014 auf Basis der Daten aus KiGGS Welle 1 Faktenblätter für Deutschland
insgesamt erstellt und in regelmäßigen Abständen auf den Internetseiten des RKI publiziert. Die sta-
tistische Signifikanz möglicher Unterschiede zwischen den Prävalenzschätzungen für Thüringen und
Deutschland insgesamt wird anhand der 95%-Konfidenzintervalle beurteilt. Darauf basierend kann
gezeigt werden, dass sich für 11 und somit für fast die Hälfte der in den 26 Faktenblättern behandel-
ten Themen keine signifikanten Unterschiede zwischen Thüringen und Deutschland insgesamt fin-
den. In Bezug auf die anderen 15 Faktenblätter zeigen sich im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
hingegen Unterschiede entweder zugunsten oder zuungunsten von Thüringen. In Tabelle 1 werden
die Ergebnisse für Thüringen und Deutschland insgesamt gegenübergestellt und für Mädchen und
Jungen insgesamt sowie nach Geschlecht getrennt ausgewiesen. Im Folgenden wird der Vergleich
zwischen Thüringen und Deutschland insgesamt anhand der drei Bereiche „Gesundheitliche Lage“,
„Gesundheitsverhalten“ und „Inanspruchnahmeverhalten“ zusammenfassend dargestellt.
4.1 Gesundheitliche Lage
Anhand der Daten aus KiGGS Welle 1 können zu vielen unterschiedlichen Aspekten der gesundheitli-
chen Lage im Kindes- und Jugendalter Aussagen getroffen werden. Die selbst eingeschätzte Gesund-
heit und die gesundheitsbezogene Lebensqualität sind wesentliche Indikatoren für das körperliche,
psychische und soziale Wohlbefinden. Darüber hinaus stellt die körperliche und psychische Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen einen wichtigen Bereich der gesundheitlichen Lage dar. In den
vergangenen Jahrzehnten hat sich ein deutlicher Wandel im Morbiditätsspektrum von Kindern und
Jugendlichen vollzogen, hin zu einer „neuen Morbidität“, bei der chronische Erkrankungen und psy-
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chische Störungen eine zunehmende Rolle spielen. Um Aussagen über die gesundheitliche Lage von
Kindern und Jugendlichen in Thüringen im Vergleich zu Deutschland insgesamt treffen zu können,
kann auf die elf Indikatoren „subjektive Gesundheit“, „gesundheitsbezogene Lebensqualität“, „chro-
nisches Kranksein“, „Kopfschmerz“, „psychische Auffälligkeiten“, „ADHS“, „Asthma bronchiale“,
„Heuschnupfen“, „Neurodermitis“, „Skoliose“ und „Unfallverletzungen“ zurückgegriffen werden.
Die subjektive Gesundheit wurde in KiGGS Welle 1 für Kinder und Jugendliche im Alter von 3 bis 17
Jahren erhoben. Die Ergebnisse zeigen, dass die überwiegende Mehrheit der Kinder und Jugendli-
chen in Thüringen gesund aufwächst; nur ein geringer Anteil der Eltern berichtet über einen mittel-
mäßigen bis sehr schlechten allgemeinen Gesundheitszustand ihrer Kinder. Der Vergleich mit den
bundesdeutschen Daten aus KiGGS Welle 1 weist darauf hin, dass dies auch für Kinder und Jugendli-
che in Deutschland insgesamt zutrifft. Demnach treten keine signifikanten Unterschiede zwischen
Thüringen und Deutschland in der Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustands zwischen Kin-
dern und Jugendlichen insgesamt sowie bei separater Betrachtung für Mädchen und Jungen auf.
Im Rahmen von KiGGS Welle 1 wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualität bei 11- bis 17-
jährigen Jugendlichen mit dem KIDSCREEN-10-Fragebogen im Selbsturteil erfasst. Dieser besteht aus
10 Einzelfragen, die eine Woche rückblickend das Wohlbefinden in den Bereichen Körper, Psyche,
Eltern, Freunde und Schule beleuchten. Der Vergleich der Ergebnisse für Thüringen und Deutschland
insgesamt zeigt, dass 11- bis 17-jährige Jugendliche in Thüringen ihre gesundheitsbezogene Lebens-
qualität signifikant höher einschätzen als Gleichaltrige im Bundesdurchschnitt. Bei stratifizierter Be-
trachtung nach Geschlecht stellt sich heraus, dass die Unterschiede zwischen Thüringen und Deutsch-
land insgesamt in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität nur bei Mädchen, aber nicht bei Jungen
statistisch signifikant sind.
Chronische Krankheiten und Gesundheitsbeschwerden wurden in KiGGS Welle 1 bei 0- bis 17-
jährigen Kindern und Jugendlichen im Rahmen der Elternbefragung erhoben. Dabei sind auch leichte-
re Gesundheitsprobleme eingeschlossen, sofern diese länger andauern. Der Vergleich der Ergebnisse
zwischen Thüringen und Deutschland insgesamt macht deutlich, dass Kinder und Jugendliche in Thü-
ringen signifikant häufiger chronisch krank bzw. von einem lang andauernden Gesundheitsproblem
betroffen sind als Gleichaltrige in Deutschland insgesamt. Dieser Unterschied zeichnet sich im Rah-
men der geschlechtsstratifizierten Analyse sowohl für Mädchen als auch für Jungen ab.
Mit Blick auf das Thema Schmerzen wurde im Rahmen des Faktenblattes auf den Bereich Kopf-
schmerz fokussiert. In KiGGS Welle 1 wurde das Auftreten von Kopfschmerzen in den letzten 3 Mo-
naten bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren erhoben. Die Ergebnisse aus KiGGS
Welle 1 weisen darauf hin, dass 3- bis 17-jährige Kinder und Jugendliche in Thüringen tendenziell
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seltener von Kopfschmerzen betroffen sind als Gleichaltrige in Deutschland insgesamt. Diese Tendenz
spiegelt sich bei geschlechtsspezifischer Betrachtung für Mädchen sowie Jungen wider; die Unter-
schiede fallen aber nicht statistisch signifikant aus.
Psychische Auffälligkeiten wurden in KiGGS Welle 1 mit dem Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ) mit Blick auf vier Problembereiche (emotionale Probleme, Verhaltensprobleme, Hyperaktivi-
tätsprobleme und Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen) und einen Stärkenbereich (prosoziales
Verhalten) erfasst. Für alle fünf SDQ-Skalen wurde ein Testwert gebildet und aus der Summe der vier
Problemskalen ein Gesamtproblemwert ermittelt. Kinder und Jugendliche, die sich im Gesamtprob-
lemwert anhand der Cut-off-Werte einer deutschen Normstichprobe als grenzwertig auffällig oder
auffällig klassifizieren lassen, werden als Risikogruppe zusammengefasst. Daten stehen wiederum für
die Altersgruppe der 3- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen zur Verfügung. Die Ergebnisse wei-
sen darauf hin, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen Thüringen und Deutschland insge-
samt im Auftreten psychischer Auffälligkeiten bestehen. Dies zeigt sich für Kinder und Jugendliche
insgesamt sowie bei separater Betrachtung für Mädchen und Jungen.
Im Rahmen von KiGGS Welle 1 wurde die Lebenszeitprävalenz einer Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) für Kinder und Jugendliche im Alter von 3 bis 17 Jahren von den
Eltern erhoben. Ausgegangen wurde dabei von einem ADHS-Fall (einschließlich ADS), wenn die Diag-
nose durch einen Arzt oder Psychologen gestellt wurde. Der Vergleich der Ergebnisse zwischen Thü-
ringen und Deutschland insgesamt weist darauf hin, dass sich 3- bis 17-jährige Kinder und Jugendli-
che im Vorliegen einer ADHS-Diagnose in den beiden Studienpopulationen nicht voneinander unter-
schieden.
Das Vorliegen allergischer Erkrankungen wurde anhand von drei Faktenblättern zu Asthma bronchia-
le, Heuschnupfen und Neurodermitis untersucht. Betrachtet wurden die Lebenszeitprävalenz und
die 12-Monats-Prävalenz der entsprechenden Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen im Alter von
0 bis 17 Jahren. In Bezug auf Asthma bronchiale sowie Heuschnupfen zeichnen sich anhand der Prä-
valenzen keine signifikanten Unterschiede zwischen Kindern und Jugendlichen in Thüringen und
Deutschland insgesamt ab. Dies gilt für Kinder und Jugendliche insgesamt sowie bei getrennter Be-
trachtung für Mädchen und Jungen. Mit Blick auf Neurodermitis zeigt sich hingegen, dass der Anteil
der Kinder und Jugendlichen, die jemals oder in den letzten 12 Monaten von Neurodermitis betroffen
waren, in Thüringen signifikant höher liegt als im Bundesdurchschnitt. Dieser Unterschied spiegelt
sich bei geschlechtsspezifischer Betrachtung aber nur bei Jungen und nicht bei Mädchen wider.
Mit Blick auf Fehlstellungen der Wirbelsäule wurde im Rahmen des Faktenblatts das Vorliegen einer
Skoliose betrachtet. Im Rahmen des Elterninterviews wurde in KiGGS Welle 1 die Lebenszeitprä-
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valenz einer ärztlich diagnostizierten Skoliose bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 7 bis 17
Jahren erhoben. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass sich 7- bis 17-jährige Kinder und Jugendliche
in Thüringen in der Skoliosehäufigkeit nicht von gleichaltrigen Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land insgesamt unterscheiden. Dies gilt bei separater Betrachtung für Mädchen sowie Jungen.
Im Rahmen von KiGGS Welle 1 wurde die Lebenszeitprävalenz eines ärztlich diagnostizierten Diabe-
tes mellitus (Typ 1 und Typ 2) bei Kindern und Jugendlichen von den Eltern erhoben. Daten stehen
erneut für die Altersgruppe der 7- bis 17-Jährigen zur Verfügung. Die Ergebnisse zeigen, dass in der
Diabeteshäufigkeit keine signifikanten Unterschiede zwischen Thüringen und Deutschland insgesamt
existieren. Dies spiegelt sich für Kinder und Jugendliche insgesamt sowie bei geschlechtsspezifischer
Betrachtung für Mädchen und Jungen wider (die Mehrheit der 7- bis 17-Jährigen weist dabei einen
Diabetes Typ 1 auf; Diabetes Typ 2 tritt nur vereinzelt im späten Jugendalter von 14 bis 17 Jahren
auf).
Beim Thema Unfallverletzungen wurde in KiGGS Welle 1 nach Verletzungen und Vergiftungen in den
letzten 12 Monaten gefragt. Beabsichtigte Verletzungen durch Gewalt oder Selbstbeschädigung wur-
den dabei nicht erfasst. Bagatellverletzungen wurden ausgeschlossen, indem nach ärztlich behandel-
ten Verletzungen und Vergiftungen gefragt wurde. Auskunft über das Auftreten von Unfallverletzun-
gen haben die Eltern für Kinder und Jugendliche im Alter von 1 bis 17 Jahren gegeben. Der Vergleich
der Ergebnisse zwischen Thüringen und Deutschland insgesamt macht deutlich, dass sich 1- bis 17-
jährige Kinder und Jugendliche in den beiden Studienpopulationen in der Unfallhäufigkeit nicht von-
einander unterscheiden; dies ist bei geschlechtsstratifizierter Betrachtung sowohl für Mädchen als
auch für Jungen festzustellen.
4.2 Gesundheitsverhalten
Der Grundstein für eine gesunde Lebensführung im Erwachsenenalter wird bereits in frühen Jahren
gelegt. Zahlreiche Verhaltensweisen, die sich im Kindes- und Jugendalter entwickeln, werden auch im
späteren Leben beibehalten und tragen so auf lange Sicht zur Entstehung und Vermeidung chroni-
scher Erkrankungen bei. Vor diesem Hintergrund wurden in KiGGS Welle 1 umfangreiche Informatio-
nen zum Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen erhoben. Ob sich Kinder und Jugendli-
che in Thüringen und Deutschland insgesamt in ihrem Gesundheitsverhalten voneinander unter-
scheiden, wird im Folgenden anhand des Ernährungsverhaltens, der körperlichen-sportlichen Aktivi-
tät, der Nutzung elektronischer Medien, des Substanzkonsums und der Passivrauchbelastung über-
prüft. Darüber hinaus werden Aussagen zu verhaltensbezogenen Risiko- und Schutzfaktoren rund um
die Geburt bei Kindern und Jugendlichen in Thüringen im Vergleich zum Bundesdurchschnitt ge-
macht.
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Das Ernährungsverhalten wurde im Rahmen von KiGGS Welle 1 durch die drei Faktenblätter zum
Obst-, Gemüse- und Süßigkeitenverzehr abgebildet, wobei der tägliche Konsum bei den beiden erst-
genannten als Indikator für eine gesunde Ernährung und bei letztgenanntem als Indikator für eine
ungesunde Ernährung herangezogen wurde. Daten stehen jeweils für die Altersgruppe der 3- bis 17-
Jährigen zur Verfügung. Kinder und Jugendliche in Thüringen weisen den Ergebnissen zufolge im Hin-
blick auf die Indikatoren ein günstigeres Ernährungsverhalten auf als Gleichaltrige in Deutschland
insgesamt. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die täglich Obst und Gemüse essen, liegt in Thü-
ringen demnach höher als im Bundesdurchschnitt. Mit Blick auf den Süßigkeitenverzehr ist ein umge-
kehrter Zusammenhang zu beobachten. Die Unterschiede sind bei getrennter Betrachtung sowohl für
Mädchen als auch für Jungen statistisch signifikant.
In Bezug auf das Bewegungsverhalten wurden zwei Faktenblätter zur körperlichen sowie sportlichen
Aktivität erstellt. Das Ausmaß körperlicher Aktivität wurde in KiGGS Welle 1 mit der Frage zur Häu-
figkeit der körperlichen Aktivität von mindestens 60 Minuten (an wie vielen Tagen pro Woche) erho-
ben. Die sportliche Aktivität wurde ermittelt, indem gefragt wurde, ob die Kinder generell in ihrer
Freizeit Sport treiben bzw. ob sie auch in einem Verein sportlich aktiv sind. Aussagen können auch
hier für Kinder und Jugendliche im Alter von 3 bis 17 Jahren getroffen werden. In Thüringen erreicht
ein etwas höherer Anteil der Kinder und Jugendlichen die von der WHO empfohlenen 60 Minuten
körperlicher Aktivität an jedem Tag der Woche. Die Unterschiede im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt sind jedoch nur bei geschlechtsübergreifender Betrachtung statistisch signifikant. Der Anteil
der Kinder und Jugendlichen, die seltener als an zwei Tagen pro Woche für mindestens 60 Minuten
körperlich aktiv sind, ist in beiden Studienpopulationen vergleichsweise gering. Statistisch signifikan-
te Unterschiede zwischen den beiden Studienpopulationen treten nicht zutage. Hinsichtlich der
sportlichen Aktivität weisen Kinder und Jugendliche in Thüringen niedrigere Beteiligungsraten auf als
in Deutschland insgesamt. Dies gilt sowohl für die sportliche Aktivität insgesamt als auch für den Ver-
einssport. Statistisch signifikante Unterschiede zeichnen sich bei Mädchen sowie Jungen ab.
Im Rahmen von KiGGS Welle 1 wurde das Ausmaß der elektronischen Mediennutzung differenziert
für die vier Bereiche „Fernsehen/Video“, „Computer/Internet“, „Spielekonsole“ und „Handy“ erho-
ben. Die in dem Faktenblatt ausgewiesene tägliche Nutzungszeit von mehr als zwei Stunden beruht
auf den Selbstangaben der 11- bis 17-Jährigen. Der Anteil der Jugendlichen, die sich mehr als zwei
Stunden pro Tag mit ihrem Handy beschäftigen, liegt in Thüringen signifikant höher als im Bundes-
durchschnitt. Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung zeigen sich die Unterschiede ebenfalls; diese
sind jedoch nicht statistisch signifikant. Bei den drei anderen untersuchten Medienbereichen liegen
die Anteile der Jugendlichen mit mehr als zwei Stunden täglicher Nutzungsdauer in Thüringen und im
Bundesdurchschnitt eng beieinander.
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Der Substanzkonsum von 11- bis 17-jährigen Jugendlichen wurde in KiGGS Welle 1 detailliert erfasst.
Faktenblätter wurden zu den Themen Alkoholkonsum, Tabakkonsum und Wasserpfeifenkonsum
erstellt. Neben der Frage, ob die Jugendlichen schon einmal Alkohol getrunken haben, wurde das aus
drei weiteren Fragen bestehende AUDIT-C Instrument eingesetzt, das Aussagen hinsichtlich des ris-
kanten Alkoholkonsums und zur Verbreitung regelmäßigen Rauschtrinkens ermöglicht. Die Lebens-
zeitprävalenz des Alkoholkonsums ist in Thüringen höher als bei Jugendlichen in Deutschland insge-
samt. Dies gilt für Mädchen und Jungen gleichermaßen. Hinsichtlich des Risikokonsums und der Ver-
breitung regelmäßigen Rauschtrinkens sind keine auffälligen Unterschiede zwischen den beiden Ver-
gleichsgruppen festzustellen. Gleiches gilt für den Tabakkonsum. Der Anteil der Jugendlichen, die
aktuell zumindest gelegentlich oder sogar täglich rauchen unterscheidet sich nicht zwischen Jugendli-
chen in Thüringen und Deutschland insgesamt. Auch die Lebenszeitprävalenz des Tabakkonsums liegt
in Thüringen und Deutschland insgesamt auf einem vergleichbaren Niveau. Der Konsum von Wasser-
pfeifen ist hingegen bei Thüringer Jugendlichen im Vergleich zum Bundesdurchschnitt seltener ver-
breitet. Dies spiegelt sich in niedrigeren Lebenszeit-, 12-Monats- und 30-Tage-Prävalenzen wider. Die
Unterschiede sind sowohl insgesamt als auch bei Jungen statistisch signifikant, bei Mädchen hinge-
gen nicht.
Um die Passivrauchbelastung in KiGGS Welle 1 zu erheben, wurden 11- bis 17-jährige Jugendliche,
die selbst nicht rauchen, gefragt, wie häufig sie sich in Räumen aufhalten, in denen geraucht wird.
Der Anteil der Jugendlichen, auf die dies mehrmals pro Woche oder täglich zutrifft, ist in Thüringen
und Deutschland insgesamt nahezu identisch.
Auch das elterliche Gesundheitsverhalten ist für die gesundheitliche Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen von großer Bedeutung – dies gilt in besonderem Maße für die Zeit der Schwangerschaft
und die ersten Lebensmonate. Als zentrale verhaltensbezogene Risiko- und Schutzfaktoren rund um
die Geburt wurden in KiGGS Welle 1 das mütterliche Rauchen in der Schwangerschaft und das Still-
verhalten identifiziert. Für beide Bereiche wurden Angaben aus der Elternbefragung für Kinder im
Alter von 0 bis 6 Jahren herangezogen. Der Anteil der Mütter, die während der Schwangerschaft ge-
raucht haben, liegt in Thüringen und Deutschland insgesamt auf dem gleichen Niveau. Anders sieht
es mit Blick auf das Stillverhalten aus. Während der Anteil der Kinder, die jemals gestillt wurden, in
Thüringen höher liegt als in Deutschland insgesamt, ist der Anteil der Kinder, die mindestens vier
Monate lang ausschließlich gestillt wurden, in Thüringen niedriger als im Bundesdurchschnitt. Die
Unterschiede zeichnen sich in beiden Fällen sowohl bei Mädchen als auch bei Jungen ab, sie sind
jedoch nur dann statistisch signifikant, wenn beide Geschlechter gemeinsam betrachtet werden.
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4.3 Inanspruchnahmeverhalten
In Deutschland wird die Gesundheitsversorgung im Kindes- und Jugendalter größtenteils über nie-
dergelassene Ärztinnen und Ärzte erbracht. Die wichtigste Rolle in der ärztlichen Grundversorgung
von Kindern und Jugendlichen kommt dabei der Kinder- und Jugendmedizin zu. Neben der Behand-
lung von Krankheiten beinhaltet die Arbeit von Kinderärztinnen und Kinderärzten im Rahmen der
Früherkennungsuntersuchungen auch das frühzeitige Identifizieren von Entwicklungsstörungen und
Krankheiten, um langfristige Gesundheitsschäden zu reduzieren oder sogar zu verhindern. Neben der
Kinder- und Jugendmedizin werden von Mädchen und Jungen auch hausärztlich tätige Ärztinnen und
Ärzte und spezialisierte Facharztrichtungen bereits häufig in Anspruch genommen. Eine qualitativ
hochwertige Gesundheitsversorgung ist vor dem Hintergrund einer gesunden Entwicklung der her-
anwachsenden Generation von großer Bedeutung. Im Folgenden werden Unterschiede im Inan-
spruchnahmeverhalten zwischen Mädchen und Jungen in Thüringen und Deutschland in Bezug auf
niedergelassene Ärztinnen und Ärzte insgesamt, in Bezug auf niedergelassene Ärztinnen und Ärzte
für Kinder- und Jugendmedizin und in Bezug auf die Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersu-
chungen berichtet.
Die Inanspruchnahme niedergelassener Ärztinnen und Ärzte insgesamt wurde in KiGGS Welle 1 für
Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 17 Jahren in den letzten 12 Monaten erhoben. In die Analy-
sen eingeflossen sind dabei 13 verschiedene medizinische Fachgebiete, und zwar die Kinderheilkun-
de, die Allgemeinmedizin, die Innere Medizin, die Augenheilkunde, die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
die Orthopädie, die Gynäkologie (bei Mädchen im Alter ab 7 Jahren), die Neurologie/Psychiatrie (ab 3
Jahren), die Chirurgie, die Dermatologie, die Radiologie und die Urologie. Der Vergleich der Ergebnis-
se aus KiGGS Welle 1 für Thüringen und Deutschland insgesamt zeigt, dass 0- bis 17-jährige Kinder
und Jugendliche in Thüringen signifikant häufiger in den letzten 12 Monaten ambulant-ärztliche Leis-
tungen in Anspruch genommen haben als im Bundesdurchschnitt. Bei getrennter Betrachtung für
Mädchen und Jungen zeigt sich, dass die Unterschiede in der Inanspruchnahme ambulant-ärztlicher
Leistungen nur bei Mädchen, aber nicht bei Jungen statistisch signifikant sind.
Die Inanspruchnahme von niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten für Kinder- und Jugendmedizin
wurde im Rahmen von KiGGS Welle 1 für Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 17 Jahren in den
letzten 12 Monaten erfasst. Der Vergleich der Daten aus KiGGS Welle 1 zwischen Thüringen und
Deutschland insgesamt zeigt, dass 0- bis 17-jährige Kinder und Jugendliche in Thüringen signifikant
häufiger eine niedergelassene Ärztin oder einen niedergelassenen Arzt für Kinder- und Jugendmedi-
zin in den letzten 12 Monaten aufgesucht haben. Bei differenzierter Betrachtung für Mädchen und
Jungen wird deutlich, dass die Unterschiede zwischen Thüringen und Deutschland insgesamt in der
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Inanspruchnahme einer Arztpraxis für Kinder- und Jugendmedizin nur bei Mädchen, aber nicht bei
Jungen statistisch signifikant sind.
In KiGGS Welle 1 wurde die Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen für alle Kinder
erfasst, die in Deutschland geboren sind und zum Erhebungszeitpunkt das 6. Lebensjahr vollendet
hatten. Das Faktenblatt stellt die vollständige Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen
von der U3 bis zur U9 (ohne U7a) bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 7 bis 13 Jahren dar; weil
die U1 und die U2 in der Regel routinemäßig in der Geburtsklinik durchgeführt werden, wurden die
ersten beiden Untersuchungen zur Früherkennung aus den Analysen ausgeschlossen. Die Ergebnisse
weisen darauf hin, dass der Anteil der Kinder, die die Früherkennungsuntersuchungen U3 bis U9 voll-
ständig in Anspruch genommen haben, in Thüringen signifikant höher liegt als im Bundesdurch-
schnitt. Die Unterschiede in der vollständigen Inanspruchnahme U3 bis U9 sind dabei sowohl für
Mädchen als auch für Jungen statistisch signifikant.
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